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I. - I N T R O D U C C I O N  Y  J _ U  S T I F I C A  G_L2_ 

Honduras como país miembro de la Organización Mundial de la Salud 

(O.M.S.) tiene como meta, alcanzar "Salud para todos en el año - 2000". 

El logro de esa meta corre a cargo del Ministerio de Salud, a - través 

de planes y estrategias de salud específicas. 

Para la realización de esos planes es necesario un conocimiento de 

las realidades actuales con las que nos enfrentamos en el área de salud 

y demás sectores afines; es por eso que surge la necesidad de elaborar un 

"Diagnóstico de la situación de Salud". 

El siguiente es un estudio de la comunidad de Zambrano, de la - cual 

hasta ahora no existían datos analizados en el área de salud y las áreas 

que a ella convergen, el cual busca contribuir en parte a elaborar el 

Diagnóstico Nacional de Salud. 

La información aquí recavada, será de utilidad para cualquier - 

institución pública o privada como lo es la Asociación Hondurena para la 

Promoción Educativa (AHPE), entidad sin fines de lucro que ha desarrollado 

diversos programas de promoción para la comunidad de «— Zambrano y ha creado 

entre otras cosas la Escuela para la promoción de la mujer campesina 

"Aragua" y la clínica módica del mismo nombre a las cuales patrocina. 

Finalmente óste será de utilidad para todos aquellos que de una u 

otra forma quieran contribuir a mejorar Zambrano. 

II.- __ O^B J E T_I V Q | y 



 

 

OBJETIVO GENS3AL; 

Elaborar un diagnóstico de Salud de la Comunidad de Zambrano, 

identificando la población y los principales factores de incidencia en la Salud. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS; 

1. - Determinar las características demográficas de la población de 

Zambrano. 

2. - Identificar los recursos de ingresos económicos con que cuenta 

la población de esa comunidad. 

3. - Determinar las actividades ocupacionales de la población es es 

tudio. 

*+.- Identificar los recursos de salud con que cuenta la comunidad. 

5. - Describir el tipo de servicios básicos existentes en la comu 

nidad de Zambrano. 

6. - Identificar las primeras causas de morbilidad de la población. ?.- Describir 

el nivel de escolaridad existente en la población estudiada. 

La comunidad da Zarabrano os hasta ahora una población do la cual ce 

desconocen los indices de morbi-mortalidad así como los factores condicionantes 

para la aparición de enfermedad» 

Ge sabe que durante el presente año, el Consejo Superior de Planificación 

Económica (C0NSUPLAN3) y la Dirección General de Estadística y Censo (DGEC), 

realizó el Censo Nacional da Población y Vivienda (CNPV) el cual proporcionó 

algunos datos sobre esta comunidad. 

La situación de salud de la mayoría de nuestras comunidades, es inferior a 



 

 

la aceptable para la atención de seres humanos si queremos darles la dignidad 

que merecen, lo que está condicionado por factores económicos, socioculturales 

y de infraestructura, asi como por la falta de programas factibles de realizar que 

radica básicamente en un desconocimiento de la realidad existente. 

Además de lo anterior la cobertura de salud que-hasta hace~poco tiempo 

había sido atendida a través de un Centro de Salud Rural (CESAR), se ha visto 

incrementada con la creación de la Clínica Médica "Aragua”, a la que por acuerdo 

tripartito del Ministerio de Salud Fú- blica de Honduras (CMH) ha sido asignado un 

médico en Servicio Social contándose así por primera vez con un médico 

permanente en la Comunidad de Zambrano. 

Es por esta razón que este estudio busca dar respuesta a vari.a3 preguntas. 

Entro las má3 importantes consideramos las siguientes: C6- 
mo vive la población de Zambrano? De qué y por qué se enferma la 

i 

población de Zambrano? Cómo podemos contribuir a resolver los problemas de 

esta comunidad? 

La detección de los problemas que puedan estar afectando a esta 

población s rh el primer paso para el mejoramiento de la misma.
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A.- DEFINICION DE SALUD. 

La Organización Mundial de la Salud define el término 3ALUD coro el "estado 

de completo bienestar fisico, mental y social y no coro la sola ausencia de afección 

o enfermedad". Este concepto de salud debe ser para nosotros una guía que nos 

lleva a extender la vi— sién sobre los programas de salud existentes (11, pág. 1), 

pues en la mayoría de los casos hay una tendencia a disminuir este concepto 

reduciendo dentro de los límites de la ausencia de la enfermedad y además a 

entender por atención de salud las medidas destinadas a curar La enfermedad. 

No puede definirse "Salud", como un estado estático y absoluto; ella es un 

fenómeno psico-biológico y social dinámico, relativo muy variable en la especie 

humana. Corresponde a un estado ecológico fisiológico - social de equilibrio y de 

adaptación de todas las posibilidades del organismo humano frente a la 

complejidad del ambiente social. En este concepto hay que considerar tres 

aspectos: Un com 

ponente subjetivo (bienestar) otro objetivo (capacidad para la función), un tercero 

de tipo psico-social (adaptación social del individuo) (30, pág. 23). 

El componente subjetivo de "bienestar" no podemos considerarlo como un 

simple "sentirse bien", sino como una capacidad del individuo, de ejercer una 

fuerza vital suficiente para impulsar una acción 

en beneficio de sí mismo y de la comunidad, asi como de contemplar 
i 

la vida cono un hecho positivo, con entusiasmo, y no con indiferen- 

C1 ¿i •  

Como "Salud Física", podríamos definir un equilibrio de las - funciones 



 

 

orgánicas del individuo en las que cada una puede ejercer una acción sin 

menoscabo de la otra. 

Zste es el aspecto al que en la mayoría de los casos tendemos a limitar 

el concepto "Salud". 

Dentro del tercer aspecto que presenta la adaptación soci: L del 

individuo, cabría considerar que: "No es posible gozar de salud donde reina 

la pobreza, y la miseria, donde los alimentos y el agua notable son escasos, 

donde la vivienda es inadecuada y donde los servicios públicos y comunitarios 

son inexistentes o rudimentarios. (13, Fág. 5)« Del mismo modo que no se puede 

hablar de adaptación social, cuando existen factores externos, básicamente 

en los medios de comunicación que tienden a romper los valores sociales y 

morales los cánones familiares, las tradiciones y costumbres de una comuni-

dad, lo que lleva a sus individuos a situarse en una "desadaptación" tanto 

dentro de cu propio ambiente como en aquel que se le trata do imponer.



 

 

La salud y el desarrollo son dos parámetros que están en estrecha relación, 

3n el mundo actual existe la tendencia de dividir los países en los llamados 

países desarrollados y países en vías de desarrollo, o del tercer mundo, aunque 

esta terminología es significativa, ya que sabemos que las fronteras entre riqueza y 

pobreza atraviesan en su interior a las mismas sociedades. 

Mientras el promedio de vida al nacer es de 72 años en los países 

desarrollados, es de 55 en los países en desarrollo. Sólo de 10 a 20 de cada millar 

de niños nacidos en los primeros, mueren durante el primer año de vida, pero la 

tasa de mortalidad infantil, en la mayoría de los países tercermundistas va desde 

cerca de 100 hasta más de 200. 3n cuanto.-a la tasa de mortalidad de los niños de 1 

a 5 años que es tan solo de 1 por mil en la mayoría de los países desarrollados llega 

a un promedio de más de 20 en muchos países del tercer mundo. De cada 1000 

niños nacidos en la pobreza en los países menos desarrollados 200 fallecen en el 

plazo de un año, otros 100 - antes de alcanzar I03 5 años y sólo 500 sobreviven 

hasta los hO años, (punto 21.2; Bibliog. N° 29). 

A estos indicadores económico-sociales, del sub-desarrollo, agregaremos 

otros igualmente negativos, pues "el desarrollo no es el crecimiento económico 

aislado, medido por el ingreso anual per-cápita



 

 

o por el producto nacional bruto; cote eo sólo el medio nara obtener el Verdadero 

desarrollo social equilibrado. Vale decir, el desarrollo cecial verdadero es el 

desarrollo humano del Homo Sapiens, el desarrollo cultural de todo hombre y de 

todos los hombres",(30,pig,23)  

For tanto el verdadero desarrollo no puede consistir en una mera 

acumulación de riquezas o en la mayor disponibilidad de los bienes y de los 

servicios, si esto se obtiene a costa del sub-desarrollo de muchos y sin la debida 

consideración de la dimensión social, cultural y espiritual del ser humano. ( 1 4 ,  

Cap. II-N° 9). 

1.- FACTOR CULTURAL Y EDUCACIONAL» 

El factor cultural reviste gran importancia en el área de salud ya que las 

tradiciones y las culturas y las formas filosóficas y religiosas de una sociedad 

guardan una relación con el conocí- - miento y la idea que una población tiene 

sobre la salud, la enfermedad y la muerte. Del mismo modo influyen con las 

formas alimenticias principalmente de los niños y las embarazadas. 

"La relación entre los factores educativos (escolaridad oficial y la salud, es 

compleja y difícil de describir. Sin embargo, se ha observado con frecuencia 

una cierta relación entre niveles e- levados de mortalidad infantil y bajos 

niveles do instrucción. 

(13, p'g. 12-13) 

El analfabetismo, la dificultad o la imposibilidad de acceder a niveles 

superiores de instrucción, provoca una limitante para - 

la comprensión, la participación en el mejoramiento de la salud y al mismo 

tiempo en sentido de frustración que predispone a la despreocupación de 



 

 

la vida nacional empujando a muchos a la migración, favoreciendo a la vea 

una. forma de migración psicoló— ¿lea,, (1^, Cap. III N° 1*0 es decir una 

pérdida de interés, en vista do sus limitaciones, por aspirar a un 

mejoramiento de las condiciones de su propio medio, lo que les lleva a 

idealizar - situaciones ce vida en otros ambientes. 

Como un indicador vemos que la tasa de alfabetismo de los adultos es de 

cerca del 100ío en los países industrializados y llega solo al 28£ en los 

países menos desarrollados segán estadísti— cas de la O.M.S. presentada 

en la Asamblea Mundial de la Salud (29). 

Siempre dentro de la escolaridad vemos que la eaucación en la - higiene 

escolar se centra actualmente en motivar a los niños para que adquieran 

hábitos higiénicos para toda la vida. Además, se informa a los escolares 

acerca de los problemas de salud de su oomunidad en general y ellos mismos 

participan en algunas actividades de salud en beneficio propio y de otros niños 

y sus familias. (13* Págt 3ó). 2a tanta ésta motivación, que ya existen 

programas de propaganda en Salud, orientados a loa niños* 

la. comprensión, la. participación en el mejoramiento do la salud y al 

mismo tiempo en sentido de frustración que predispone a la 

despreocupación de la vida nacional empujando a muchos a la migración, 

favoreciendo a la ves una. forma de migración psicoló __________________  

¿lea,. (1^, Cap. III N° lá) es decir una pérdida de interés, en vista do sus 

limitaciones, por aspirar a un mejoramiento de las condiciones de Gu 

propio medio, lo que les lleva a idealizar - situaciones de vida en otros 

ambientes. 



 

 

oemo un indicador vemos que la tasa de alfabetismo de los adultos es de 

cerca del 100# en los países industrializados y llega solo al 28# en los 

países menos desarrollados según estadísticas de la O.M.S. presentada en 

la 3^ Asamblea Mundial de la Salud ( 29) • 

siempre dentro de la escolaridad vemos que la educación en la — higiene 

escolar se centra actualmente en motivar a les niños para que adquieran 

hábitos higiénicos para toda la vida. Además, se informa a los escolares acerca 

de los problemas de salud de su comunidad en general y ellos mismos 

participan en algunas actividades de salud en beneficio propio y de otros 

niños y sus familias. (13* Pag, 36). 2a tanta ésta motivación, que ya existen 

programas de propaganda en Salud, orientados a los niños. 

VIVIENDA. 

Entre los factores específicos del sub-desarrollo que afectan de rodo creciente 

también a los países desarrollados, está la cri— sis de vivienda. "Es un problema 

bástente grave, digno de sor considerado como signo o síntesis de toda una serie 

do insuficiencias económicas, sociales, culturales o simplemente1 humanas". 

(1^, Cap. III. N° 17)i que en los países en desarrollo afecta en forma directa 

a la salud pues por las condiciones de promiscuidad y por la calidad de la 

vivienda, asi ccmo por la carencia de medios adecuados para la disposición de 

aguas y excretas, predisponen a-la enfermedad. 

En los países desarrollados también representa una influencia en la salud, pues 

generalmente con la industrialización hay una contaminación atmosférica 

importante, que se ve agravada por la disminución de las áreas verdes de las 

ciudades, por lo que los habitantes en su mayoría, viven en apartamentos de 



 

 

grandes eáifi— cios sin contar con el área adecuada para una adaptación 

familiar. El clima, por esta misma causa, se ve también afectado. 

En los países del trópico, la vivienda cc factor importantísimo pues en 

muchas áreas, los materiales utilizados para su construcción son habitat 

adecuado para la proliferación de vectores como lo son la "chinche picuda" 

(Rhodnius Prolixas y Triatcma dimidia- ta) transmisor de la enfermedad 

del Chagas. Del mismo modo, el 



 

inadecuado drenaje de aguas produce un ambiente propicio para la cría do 

zancudos, vectores del paludismo» 

::u rucio;;. 

"Aproximadamente la mitad de la población mundial, ha sobrellevado una 

privación nutricia seria durante la niñez. En la actualidad más de >00 millones 

de niños sufren diversos grados de desnutrición. Aunque la gravedad de esta 

desnutrición no ha cambiado mucho, la edad en la cual aparece si está cambiando. 

A medida que los países comienzan a industrializarse, la alimentación natural 

se hace menos frecuente y la desnutrición ocurre a edad más temprana". (N° 18. 

Tomo I, Pág. 337) 

Las necesidades calóricas varían de un individuo a otro según su sexo y edad» 

las dietas alimentarias deben satisfacer las necesidades nutricio- nales, 

permitiéndoles vivir en salud y crecer, así como nutrir - adecuadamente durante 

estados fisiológicos especiales como el - embarazo y la lactancia» 

Siendo las necesidades básicas de un promedio de 2000 calorías para un adulto, 

de 2,200 en el embarazo y de 3000 en la lactancia. 

(2, Pág. 31) 

Vemos que en la mayoría de los países en desarrollo la dieta alimentaria 

es inferior a 2,̂ 00 calorías e incluso en algunas e3 me*- nc3 de 2,000 

calorías. 

Dos tercios da la población mundial se enfrentan a esta sitúa- 

< 1 

cion Y iOo mao af^cctcidos sozii I3.3 rnacir03 Y los nifiosi cjtis os** 

tán especialmente expuestos a causa de la particular vulnera ________  

bilidau de ciertas fases del proceso de crecimiento y desarrollo". (13, 



 

 

Pág. 5) k.- SITUACION SOCIO- SCOKOMICA. 

Ya hemos dicho anteriormente que la situación económica de un país está 

intimamente relacionada con la salud del mismo, pues de ello dependen muchos 

factores que influyen en forma directa e indirecta en la población, lo cual 

podemos ver en 1©3 indicadores de mortalidad infantil ya que esta es baja 

generalmente en los países que tien n un producto nacional bruto elevado 

y vis- ceversa. Sin embargo esa desigualdad se observa también en el - 

interior de las sociedades mismas porque el desarrollo económico no es 

igualitario y crea diferencias en la población. 

"Otro indicador es el fenómeno de desempleo y del sub-empleo, que si éste 

aparece de modo alarmante, en los países en vías de desarollo, con su alto 

índice de crecimiento demográfico y el - número tan elevado de la población 

juvenil, en los países de - gran desarrollo económico parece que se contraen 

las fuente do trabajo y así las posibilidades de empleo en vez de aumentar 

- disminuyen". (l*t, Cap. III N° i8) 

El desempleo a su vez influyo en la salud de la población adulta



 

 

en todo lo referente a la salud mental del individuo, así como en la adaptación 

social; además en la salud de los niños en u- na forma indirecta, en el campo 

nutricional» 

5. - MEDIOS DE COMUNICACION. 

Tienen estos una doble influencia: Positiva y Negativa dentro áe las 

sociedades. 

Sn la influencia positiva, vemos que son factor importante en la educación de 

la población principalmente la de las zonas rurales; sin embargo ejercen 

también una influencia negativa en todos los aspectos de la vida social por 

el tipo de consumo que orienta a un "progreso" que se refiere más al desarrollo 

de las cosas materiales, que al progreso del hombre, y su forma de acción 

generalmente va de países desarrollados a países sub-desa- rrollados, los que 

"en vez de transformarse en naciones autónomas, se convierten en piezas de un 

mecanismo y de un engranaje gigantesco. Esto sucede a menudo en el campo de 

los medios de comunicación social, los cuales no siempre tienen en la debida 

consideración las prioridades y los problemas propios de estos países, ni 

respetan su fisonomía cultural; a menudo imponen una visión desviada de la vida 

y del hombre y así no responden a las exigencias del verdadero desarrollo 

humano" (1*+, Cap. III N° 22) 

en todo lo referente a la salud mental del individuo, así como en la adaptación 

social; además en la salud de los niños en u- na forma indirecta, en el campo 

nutricional» 

5*" NNPIOS DE COMUNICACION. 

Tienen estos una doble influencia: Positiva y Negativa dentro de las 



 

 

sociedades. 

Sn la influencia positiva, vemos que son factor importante en la educación de 

la población principalmente la de las zonas rurales; sin embargo ejercen 

también una influencia negativa en todos los aspectos de la vida social por 

el tipo de consumo que orienta a un "progreso" que se refiere más al desarrollo 

de las cosas materiales, que al progreso del hombre, y su forma de acción 

generalmente va de países desarrollados a países sub-desa- rrollados, los que 

"en vez de transformarse en naciones autónomas, se convierten en piezas de un 

mecanismo y de un engranaje gigantesco. Nsto sucede a menudo en el campo de 

los medios de comunicación social, los cuales no siempre tienen en la debida 

consideración las prioridades y los problemas propios de estos países, ni 

respetan su fisonomía cultural; a menudo imponen una visión desviada de la vida 

y del hombre y así no responden a las exigencias del verdadero desarrollo 

humano" (1**, Cap. III N° 22) 

6. - DEMOGRAFIA. 

”o se puede negar la existencia, sobretodo en la parte sur de nuestro planeta, 

de un problema demográfico, que crea dificultades al desarrollo aunque esta 

situación haya sido exagerada y n: tnipulada para fines políticos. 

Es preciso afirmar en seguida que en la parte norte, este problema es de signo 

inverso: aquí lo que preocupa, es la caída - de la tasa de natalidad, con 

repercusiones en el envejecimiento de la población, incapaz incluso de 

renovarse biológicamente. Oá, Cap. III, N° 25) 

Así lo demuestran las estadísticas de la O.M.S. para 1979, en la que un 23^ 

de la población en países desarrollados tiene. menos de 15 años, mientras que 



 

 

un 11/¿ es mayor de 65 y posteriormente teñe os una variación ja. menos del 

2Z/o y-a más del 1j% res- pee tiv.amente. 

En los países subdesarroliados aproximadamente el de la po— blación era menor 

de 15 años y un k% mayor de 65, trasladándose posteriormente a y a 5/¿ 

respectivamente. 

7. - SISTEMAS DE SALUD. 

Se define Sistemas de Salud como el conjunto do actividades tóc- nicas 

interrelacionodas de servicios y de administraciones que - ¡se organizan 

con algún objetivo de salud. (30, Pag. 26). 

En la práctica s e  ve que la mayoría de medios en salud se orientan a programas 

de "curación en salud"; otra parte en prevención en salud, y una mínima 

proporción, a promoción de salud. Esto ha provocado una avalancha en la 

demanda de los servicios curativos que se convierten realmente en "Servicios 

de Enfermedad",pues - funcionan básicamente para atender esa demanda, que 

por lo general se concentra en las áreas de las grandes ciudades quedando - el 

área rural, en su mayoría,sin acceso a una atención adecuada. La situación se 

hace más evidente cuando comparamos La proporción existente entre el 

personal médico y los habitantes, la — cual es en las zonas urbanas de países 

desarrollados de un médico por 300 habitantes, y en las zonas rurales de 

naíses en desarrollo de un médico por cada 17,000 habitantes. Sin embargo, 

"A. Drobny, estudiando la esperanza de vida en las Américas, mostró que la 

variable "porcentaje de la población con servicio de agua potable" daba una 

correlación significativa, en tanto que las relaciones, entre población y camas 

de hospital, y población y número de médicos no mostraba ninguna 



 

 

significación estadística, con la esperanza de vida al nacer". (JO; Pag. 3*0» 

8.- CAUSAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD. 

La mortalidad infantil en todos los países del mundo, ha tenido una tendencia 

a disminuir, y en re las causas que se han citado, están: — Una mayor cobertura 

de la atención médica, a través — 

del mejoramiento do la atención privada en General, del Seguro Social y de los 

centros gubernamentales rurales.  En el aspecto preventivo lia habido un aumento 

de vacunaciones, y de 

mejoramiento de las condiciones del saneamiento básico, así  ________  

como de los palnes educativos y de comunicación. (20) 

La Morbilidad, sin embargo, no ha tenido una tendencia uniforme a nivel mundial, 

ya que gracias al mejoramiento de sistemas de vigilancia en salud se han detectado 

con mayor precisión - nuevos casos de enfermedad. Vemos así que las enfermedades 

transmisibles que representan los índices más altos de morbilidad - en los países 

en desarrollo, han tenido un descenso en los países desarrollados para ser en parte 

sustituidos por las afee ___________________________________________  

ciones cardiovasculares, el cáncer, y los traumatismos. Además en los países 

desarrollados, se ha visto un aumento considerable de las enfermedades por 

desadaptación calsificadas dentro de una "patología Social". 

Con respecto a las enfermedades transmisibles, "es cada vez - mayor el número de 

enfermedades todas como la influenza, que deben ser consideradas desde el punto 

de vista mundial". (9. 

Pag» XXIl), ya qi 2 aunque su letalidad es baja., su prevalencia es importante 

"La XXXIV Asamblea Mundial de la Salud (1979) recomendó la fo- dentación de 



 

 

programas prioritaric 3 para el control de las infecciones respiratorias agudas 

en menores de cinco arios, inte- 

A * 

gradas a la atención primaria de Salud, con el propósito de - reducir las altas 

tasas de mortalid d y morbilidad" (26, pág. 9) ya que en los países en desarrollo 

ocupa una de las dos primeras causas de enfermedad, disputando su lugar con la 

enferme— dad diarréica. 

Las enfermedades parasitarias tienen una incidencia importante en los países 

tropicales húmedos, afectando más frecuentemente a los niños preescolares 

y escolares. De ellas, la ascaridiasis alcanza en algunos países una 

"prevalencia superior al 50>¿ de la población". (9» pág. 17) 

La malaria en forma endémica, ha desaparecido de muchos países de la zona 

templada, pero en muchos sectores de los trópicos y sub-trópicos, constituye 

una causa principal de morbilidad". 

(9, pág, 268). 

Con respecto al medio ecológico, ya hemos mencionado el problema de carencia 

de agua y disposici ón de basuras y excretas que enfrentan los dos tercios 

de la poblacióh. mundial en las que "los más gravemente acetados por estos 

factores de riesgo, son las mujeres en edad de procrear y los niños, quienes 

juntos, forman la mayoría de la población en casi todas las partes del mundo". 

(13 Pag. 6). 

A su vez, el problema do higiene del medio planteado por la in- 

dustrialización en los países desarrollados, causa muchos pro- * blemas de 

salud, como la exposición a la contaminación, el empobrecimiento mental de los 



 

 

niños y las consecuencias sanita— rias de su degradación social, el mayor i’iesgo 

de explotación sexual y el abuso de droga entre los jóvenes". (13, pág, 12) 

C.- AMERICA LATINA, SU SITUACION EN SALUD Y TEMAS AFINES.. 

Cuando se menciona a "los latinos" tratando de agruparlos en un único contexto, 

aunque con pequeñas variaciones de acuerdo a su localización geográfica, podemos 

aceptar que somos un solo pueblo, - porque por tradición y características 

socio-culturales, han sido los mismos rasgos los que nos han definido; padecemos 

en general de los mismos males en mayor o menor medida. 

La población rural constituye más de la mitad de la población y es por eso que 

básicamente la producción agrícola, asi como la ex— plotación de productos 

naturales, es lo que constituye la fuente - principal de ingreso de nuestra 

población. 

En los últimos años ha habido una tendencia a la urbanización, por lo que para 

el año 2000, se espera que la población urbana sea mayor del 40% de la totalidad 

de habitantes, de los países en desarrollo comparada con 30$ para 1980 (16, pág. 

*0. 

Pero para los países de América Latina, se espera que esa proporción sea del 

70$á por lo que se prevee la creación de grandes ur- 

’ces latinoamericanas. 

La mortalidad en México empezó a declinar a partir de los años 'L'rO. La 

espectancia de vida era de 'ti años en 19^0, y aumento a 65 anos en 1980. 

La natalidad no cambió manteniéndose en un promedio de 6 niños ¡or mujer. 

Esto provocó un aumento de población desde 1.7S& en 1990, a 2.7 en 19^0 y a más 



 

 

de 3% en las tres últimas décadas (19, psg. 47)• En general? esto está ocurriendo a 

todo nivel latinoamericano; estamos siendo más. Pero tampoco podemos afirmar 

que el crecimiento poblacional nos. está llevando a un caos, a pesar de tantos 

esfuerzos hechos por algunos demógrafos por demostrarlo, ya que " "no está, 

demostrado siquiera que cualquier crecimiento demográfico sea incompatible con 

un desarrollo ordenado". (1^. Cap. III N° 25). 

Sin embargo, si creemos que ese crecimiento es una medida de - presión para 

mejorar esfuerzos en producción de alimentos, crea— ciór. de fuentes de . traba jo, 

creación de centros de atención sanitaria, tanto rural como urbana, mejorar niveles 

educativos, lo - cual obliga a crear un mejor nivel de vida para los habitantes. 

1TENENCIA DE IA TIERRA. 

Uno de los problemas con que se enfrenta latínoamérica, es la. 

tenencia de la tierra, y siendo la producción aCr^co^p el fac- 

tor principal de ingreso, existe una desproporción entre la tie- 

* i 

rra y su pertenencia, ya que hay una mayor concentración de tierras de cultivo en 

unas pocas manos, y visceversa. Además, no - existe una educación agraria adecuada 

a nivel del campesino para mejorar los medios y la producción misma, por lo que 

sería infructuoso una simple "repartición" de las tierras cultivables, si no va 

unida a una educación y aun proporcionar los medios a- decuados para la explotación 

de las mismas. 

MEDIO AMBIENTE. 

La falta o la escasez de agua potable, el hacinamiento, las dificultades del 

transporte y las comunicaciones influyen en forma - directa sobre el estado 



 

 

nutricional. (13, pág. 11). De éstas, el agua es uno de los factores principales 

para la salud ya que además de proporcionar higiene, es elemento básico en la 

alimentación, y constituye muchas veces el medio de transporte para elementos 

nocivos a la salud. 

A pesar de lo anterior, no existe una educación adecuada en el medio, ya que 

persisten los cánones de consumir agua contaminada bajo pretextos tales como 

"el agua hervida tiene mal sabor" ó solo e3 para los niños". A esto so le 

suman las prácticas de un destete precoz de los niños y/o alimentación 

artificial (25, pág. 5) lo que acelera la aparición de diarreas en los 

infantes. 

otro factor importante es la ventilación que generalmente se presenta en una 

forma muy inadecuada per la mayoría de estilos de construcción de la vivienda 

de nuestros campesinos; a- derás del desconocimiento de la relación que existe 

entre la enfermedad y la inhalación de humo y la humedad, el campesino concibe 

como una necesidad primordial la "seguridad" familiar y de allí que en muchas 

casas no se construyen ventanas o éstas son insuficientes para proporcionar 

una ventilación ade— cuada* 

Sumado a lo anterior en algunas sonas del territorio americano, el frío y las 

inclemencias del tiempo, obligan a un resguardo mayor ante la. imposibilidad de 

disponer de la vestimenta adecuada. 

No podemos olvidar al deterioro que ha sufrido en forma—progresiva el campo 

ecológico en cuanto a los boscucs na ti: ral en, pues la explotación desordenada 

de los mismos, ha llevado a un aumento de los desiertos, siendo el motivo para esto 

una falta de preocupación ecológica en la mayoría de los casos, pues no - existen 



 

 

progrmas obligatorios de preservación y refore-stación lo que es peor aún, el hombre 

en nuestro tiempo, ha llegado a situaciones de autodestrucción como nunca anteo, 

y así vemoo que si las guerras han constituido siempre móviles de muerteo, más 

lo son ahora el aborto y la eutanasia que es una ’orma



 

 

descarada ; hasta inhumana so han llegado a plantear como soluciones a los 

problemas del mundo actual. 

i d ' n e p . a  un papel importantísimo en la salud, ya que en el medio 

la.tinoarncr-i.cano existen muchas creencias y costumbres que impiden una 

práctica adecuada de la misma. Entre ellas están la concepción de el baño 

como causante de enfermedad y ñor eso nos encontramos con que la mujer que 

menstrúa no se baña; el - hombre después de trabajar, tampoco se baña, porque 

le puede - dar "mojada caliente" (término con el que explican múltiples — 

enfermedades que van desde las contractina. musculares hasta la blenorragia); 

al niño no lo bañan "porque le da gripe" y una — 

serie ce conceptos erróneos que obstaculizan la práctica ade ________  

cuada del ’oaño. 

Siempre dentro de la higiene mencionamos la higiene bucal ya que es 

en general una practica mensual entre la población rural» 

La promiscuidad sexual es actualmente uno de los factores que - mas 

influyen en la salud, pues viene a acrecentar las estadísticas de las 

enfermedades de transmisión sexual, a pesar de la dificultad de 

obtención de datos estadísticos sobre ellas. Una influencia negativa 

en el ambiente latino ha sido la ola do pornografía publicitaria (11) 

que ha invadido 3* población, lo cunl ha aumentado los Índices de 

prostitución, rompiendo incluso con cánnnee culturales 

pre-existontee. Paralelo a eso, ve¡nos campa- 



 

 

provenientes en lo. mayor parte del extranjero y que en "algún caso, están 

cu ce retinadas a los capitales y a la asistencia e- conómico-finsnciera", 

(Im-, Cap. III) como es el caso que desde 1965 3os Estados Unidos han 

contribuido más que todos los países juntos a los programas de control de 

la población del mundo, a través de la. AID (Agencia Internacional de Desarro-

llo), y agencias similares. (15, pág. 10) 

"En todo caso se trata de una falta absoluta de respeto por la libertad de 

decisión de las personas afectadas, hombres y mujeres, sometidas a veces a 

intolerables presiones, incluso económicas, para someterlas a esta nueva forma 

de opresión. 

Son las poblaciones más pobres las que sufren los atropellos y ello llega a 

originan en ocasiones la tendencia a un cierto .. racismo (1^, Cap. III, N° 25)", 

observándose entonces los casos de "resistencia" (como la definieran en las 

declaraciones sobre política exterior de la Administración Cárter) en algunos 

países como es el caso de Guatemala en la que la población indígena se rehus\ 

a tomar medicamentos envasados en el extranjero por temor a que sean xxn medio 

oculto de planificación familiar, ya que por sxxs costumbres y tradiciones, el 

valor de una familia está en los hijos. 

íf.- MEDIOS DE COMUHICAGIO: 

El avance en los medios de comunicación, ha permitido muchos 

adelantos en el área de salud, básicamente en la educación del medio 

rural a través de programas radiados. 

La creación de escuelas radiofónicas ha contribuido a mejorar el nivel 

educativo y a disminuir los índices de analfabetismo. 



 

 

El mejoramiento de las Vías de Comunicación permite una mayor 

cobertura en atención de salud, así como un diagnóstico más precoz ¿n la 

población. 

Sin embargo han tenido también una influencia negativa sobre la 

juventud en lo que se refiere a pornografía y violencia. 
( 1 1 ,  Pag.  2 ) .  

5.- LA CONCEPCION SOCIAL DEL MEDICO. 

A pesar de que la medicina ti'adicional en el medio rural tiene una gran 

importancia por las concepciones que de enfermedad y salud posee el 

campesino, con la ampliación de coberturas se ha logrado que cada vez 

se alcance una mayor apertura del médico a la comunidad. Además va 

surgiendo una concepción del médico como el representante de.la 

"Ciencia", el conocedor de la cultura dentro de un ambiente de "atraso", 

lo que permite en algunos sectores una mayor credibilidad de su 

capacidad y su función, dándole una autoridad dentro de la población. Sin 

em-



 

bargo, en algunas ocasiones eso mismo lo hace ser visto como - 

perteneciente a una cultura, ajena a la del pueblo por lo aue - ruchas 

veces se hace más accesible el curandero. 

Por otra parte, para el medico, la práctica en áreas rurales 1c lleva a 

incrementar la medicina preventiva, por lo nue se ve o- bligado a conocer 

algunos aspectos básicos de las enfermedades a las que en zonas 

urbanas no"estaba acostumbrado a ver. (K° 2, 

Pág. 53) 

6.- SUS PROBLEMAS DK SALUD. 

La esperanza de vida al nacer en el medio latino americano fue de 60 

años para 1570» pero según se anticipa, para el año 2000, superará a los 

70 años, lo que provocará un cambio en las pirámides poblacionales de 

los países del área, que en general si- ________________________________  

guen una estructura de base ancha como los países en desarrollo pero 

tendrán un aumento de la población económicamente activa, lo cual dará 

un aumento de la parte media de la pirámide. 

La población rural en América Latina constituye más de la mitad de los 

habitantes y su medio es generalmente agricultor. Con la creciente 

migración del campo a la ciudad, se han hecho estudiot alimenticios en 

los nue se demuestra que las probabilidades de una obtención de 

alimentos adecuados, sen mayores en el campo que en las zonas 

marginales de las grandes ciudades lo que está
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de acuerdo con el nivel nutricional de los individuos. (2) 

Coro ya mencionábamos antes, se espera para América Latina un 

cr.cimiento de la población económicamente activa, tanto en áreas 

urbanas como rurales. 

Con relación a la mortalidad, "en América la proporción de muertes 

es de 6 . e n  menores de 5 años, pero varía de 3.3’$> en Porte 

América a 13-6>á en América Central" (26, pág. 9). 

Las tasas de mortalidad en la niñez para toda América Latina, han 

presentado un descenso, sin embargo aón persisten elevadas para 

las metas propuestas por la O.M.S. que son de 30 defur clones por 

cada 1,000 nacidos vivos en la población de 1 a b 

3.. lOo • 

La atención sanitaria como ya lo habíamos mencionado, en todos los

 países y en formas diferentes, ha tenido un incremento en 

los llamados servicios de salud, sin embargo las demandas se 

han acrecentado siendo entonces insuficientes. Consideramos que

 esto ha sido debido en su mayoría porque han sido 

orientados a la "curación" y no a la 

prevención o promoción. 

Se estima que de la población de América Latina un 37?á no tiene 

acceso a la atención primaria en salud, a pesar de los esfuerzos 

hechos por los gobiernos en esta área. Sumado a esto se ve la 

carencia de calidad de atención con que se enfrenta la población, 

principalmente en los servicios de orden estatal



 

 

que agrava aún más la situación* 
* 

Cabo mencionar que uno de los mayores problemas con que se encuentra 

el sector salud, es la falta de información estadística principalmente en lo 

que respecta a la morbilidad, pues además de que muchos casos atendidos 

en zonas rurales y en la a ____________________________________________  

tención privada, no son registrados, los que son roportados se presentan 

en una forma deficiente. 

D.- HONDURAS, SU DESCRIPCION EN SALUD. 

1. - GEOGRAFIA. 

Honduras, país centroamericano, con un territorio nacional de - 2 

112,088 Kms . limitado al Norte con el Mar Caribe; al Sur con - el Océano 

Pacífico y la República de El Salvador; al Este con el Mar Caribe y la 

República de Nicaragua y al Oeste con la República de Guatemala. 

La topografía es irregular, con alturas hasta de 2,500 metros, dando origen 

a un clima sub-tropical, entre húmedo y seco. 

El terreno es en su mayoría de origen forestal y solamente un 252> es de 

uso agropecuario. 

Políticamente está dividido en 18 departamentos, con 283 muni _______  

cipios y 3t077 aldeas. 

2. - DEMOGRAFIA. 

La población total do Honduras; para 1983 es de á S76-P,7Q V>-I-VÍ _____________ 



 

 

 

 

La relación por sexo es de 1:1 hombre, mujer aproximadamente. Con los datos 

anteriores, vemos que la población económicament activa es de 

aproximadamente un 50?ó de la población total, seguida de un de población 

menor de 15 años. 

Si crecimiento poblacional, se ve determinado por una tasa de natalidad de hk  

por 1,000 nacidos vivos y una tasa de mortalidad bruta de 9*5 por 1,000 

habitantes, (según datos para 1985) 

(3, P&E- 2). 

La distribución de la población para 1985 fue de 39«7 població: urbana y 

cO,3 rural, comparada con la de 1988 que reporta un ■ h0.1?ó contra un 59»9/¿ 

respectivamente. 

3.- EDUCACION. 

31 sistema educativo hondureno, depende del Ministerio de Educ: ción y se 

divide en 3 niveles: 

1. - Pre-Frimariaí dirigido a menores de 7 años. 

2. - Primaria: con seis años de duración; está dirigido a alumne 

de 7 a 13 años. 

3. - Medio: Se divide en dos etapas: 

- Ciclo básico: población de 1*t a 16 años, con una duración de tres 

años, ofreciendo dos modalidades, Ciclo Común y C cío Técnico. 

- Ciclo Diversificado: población de 17 a 19 años, con modal 

La relación por sexo es de 1:1 hombre, mujer aproximadamente. 



 

 

Con los datos anteriores, vemos que la población económicamente 

activa es de aproximadamente un 50c,ó de la población total, se _______  

guida de un h'fi-í de población menor de 15 años. 

31 crecimiento poblacional, se ve determinado por una tasa de - natalidad 

de bk por 1,000 nacidos vivos y una tasa de mortali— dad bruta de 9*5 por 

1,rC0 habitantes, (según datos para 1983). (3, pág. 2). 

La distribución de la población para 1985 fue de 39.7 población urbana y 

c0.3 rural, comparada con la de 1988 que reporta un - 40.1$j contra un 59»9/¿ 

respectivamente. 

3.- EDUCACION. 

31 sistema educativo hondureno, depende del Ministerio de Educación y se divide 

en 3 niveles: 

1. - Pre-Frimariaí dirigido a menores de 7 años. 

2. - Primaria: con seis años de duración; está dirigido a alumnos de 

7 a 13 años. 

3. - Medio: Se divide en dos etapas: 

-  Ciclo básico: población de 1^- a 16 años, con una duración de tres 

años, ofreciendo dos modalidades, Ciclo Común y Ciclo Técnico. 

-  Ciclo Diversificado: población de 17 a 19 años, con modali- 

¿ades de: Comercio, Magisterio, Secretariado, Bachillerato en 

Ciencias y Letras, Bachillerato Técnico In dustrial. 

A cedida que va aumentando el nivel de enseñanza, va decre- - cienc.o 

la poblaci6n que lo alcanza, y verr.os asi que el nivel primaria cubre 



 

 

en 89% de la población a quien va dirigido; el nivel medio un 37% y la 

educación superior sólo un 8.1%. 

Hs importante hacer notar que mientras el sistema atiende  ___  

67*834 jóvenes a través del nivel medio en el área urbana,solo atiende 3*363 

en el área rural. 

Si Plan Nacional de Desai'rollo 1982—1986 establece como una — de las 

políticas educativas reafirmar la prioridad que se le ha venido dando a la 

Educación Técnica de Nivel Medio en las modalidades agrícola e industrial 

y forestal. (17, pág. 14). 

En cuanto al analfabetismo, para 1982, Honduras tenía una taca de 40.5%. 

El porcentaje de población analfabeta es menor en hombres que en mujeres. 

4. - VIVIENDA. 

Honduras presenta un déficit cuantitativo de 450,000 viviendas para 15'82, 

al que se le suma el hecho de que algunas catalogadas como tales, carecen 

de servicios básicos como agua, alcantarillados, electricidad y otras 

condiciones físicas necesarias para una vivienda. Se dice que para 1985, 67% 

de los habitan- 

tes tenían el servicio de agua y un 4-2.8% servicio para disposición 

de excretas. (28, M° 10). 

Analizando los datos del Censo Nacional de Población y Vivienda de 

1988, vemos que el número de viviendas ocupadas en las 

zonas consideradas urbanas, es de 346,735, que alojan a  --  

1.75'¡ «5C4 habitantes (40.0% de la población total), dando un promedio 



 

 

de 5.05 habitantes por vivienda. Se desconocen aún - los datos de las 

viviendas en las áreas rurales. (8, pág. 67) 

ECOLOGIA Y ECONOMIA FAMILIAR. 

En la mayoría del territorio nacional, se vive una muestra de lo ocurrente 

a nivel mundial en los países sub-desarrollado3, en los que la tecnología 

que nacía como una gran promesa para el hombre, no ha llegado a proporcionar 

sus beneficios sino solo a una minoría^ pero sí ha alcanzado límites 

insospechados en el daño a lo que entendemos por salud. (H. Kahler, Director 

General de la OMS ) 

Cuando hablo de lo anterior, me refiero a toda esa ruptura del equilibrio 

ecológico que ha logrado invadir incluso el área - rural, en la que se ha 

visto una invasión al medio ambiente, de productos químicos usados como 

pesticidas, fertilizantes, jabones, incluso como productos farmacéuticos, 

cremas, talcos, pastillas y lo que es aún peor, una invasión masiva a través 

de los medios de comunicación, que vienen a cambiar las formas y 

costumbres de nuestí'o campesino y que en muchas ocasiones contribuya a 

romper tanto el núcleo familiar (como lo hacen los abundantes campañas 

antinatalicias, que se presentan por radio y televisión), como la economía 

familiar "creando necesidades" antes inexistentes, y así podemos ver que 

cada día aumenta más La "necesidad" de tener un televisor o de adquirir 

una grabadora de "doble cassette" etc., "necesidades" que en la mayoría 

de los casos están fuera de la capacidad adquisitiva de núes— tro 

campesino. Sin embargo, haciendo malavares en su economía familiar las 



 

 

adquieren, siendo lo más penoso que una vez en- - tran estos nuevos 

inquilinos al hogar, se convierten en los jefes de la familia. 

Esta campaña propagandística afecta tanto la economía como la salud 

familiar, pues no sólo destruye las tradiciones familiares sino también 

las costumbres alimenticias, y así vemos que la lactancia materna es 

sustituida muchas veces por la leche - en polvo; la merienda de los niños 

que anteriormente era una fruta, la sustituyen los populares "churritos" 

(alimentos sintéticos empacados) y el refresco del obrero que podría ser 

un jugo de fruta o una horchata, (bebida típica a base de arroz y morro) 

es sustituida por una "cocacola";de igual forma cuando hay un enfermo en 

casa, se le omite el alimento para darle "jugos de lata"» 

ZCCNOHIA NACIONAL. 

NI país es catalogado corao monoexportador, o sea que su economía depende de la 

exportación de muy pocos productos, en contraposición a un renglón de importación 

formado en su mayoría por com— □ustibles, lubricantes y artículos manufacturados. 

(17, oág. 16) Al producto nacional bruto para 1980 fue de L. ^858,000,00,- con 

un ingreso per cápita de L. 57o. (17, pág. 17) 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la encuesta de Ingresos y Gastos 

1973-19791 del total de familias del país, un 37.^^ - 

están ubicados en el grupo "no pobre"; el 5»3?V» en el grupo de "No satisfacción 

de necesidades básicas" y 56.69^ en el grupo de "Extrema pobreza" cuya 

característica principal es que la suma de ingresosfamiliares e3 menor que el 

costo de la canasta básica de alimentos. 



 

 

- INDICADOPEA DE SALUD. 

El problema de salud en Honduras es multi e interdisciplinario, o sea que 

la búsqueda a su solución debe darse en una acción conjunta de gobierno, 

médico y personas de la comunidad, 

a) MORTALIDAD. 

Para 1930, teníamos la tercera tasa de mortalidad general para América 

Latina, que era de 11.8 por mil habitantes y la - tercera tasa de 

mortalidad infantil de 93.5 por mil nacidos vivos; para 1983 estas 

cifras tuvieron un descenso hasta 8.3 

y :y.O respectivamente (*0. Sste descenso se explica por una mayor cobertura 

de atención a través del aumento de los Centros de Salud Rural (CK3AR) de la de 

cobertura del Seguro Social y de la atención médica privada general. Además, por 

mejora del aspecto preventivo en el aumento de Vacunaciones, aumento en la 

producción e importación de fármacos. También ha habido una mejora en las 

condiciones de saneamiento básico. Finalmente las transformaciones en material 

educativo y desarrollo de los medios de comunicación pudieron haber facilitado 

nuevos hábitos para el cuidado del niño en su primera infancia. (20, pág. 57) 

Según los datos de mortalidad infantil de la SDUIIH - II para 

1933, los departamentos de mayor mortalidad infantil son: Copan y 

Lempira, y los de m-nor tasa de mortalidad son: Cortes, Santa Bárbara, 

Cemayagua, Cholutecaj siendo el de menor tasa Francisco Morazán, lo 

cual llama la atención, pues es el de-

partamento que presenta mayor índice de natalidad, lo



 

 

 que vie 

ne a contradecir las teorías poblacionistas y a apoyar el hecho de que 

influyen más I03 factores de salud enunciados anteriormente • 

Para 1933J las diez primeras causas do mortalidad general son las siguientes: 

 

NOTA: El total de la-s de las defunciones fue 19,30á; para las mal 

definidas 9,29^ (̂ 8.2?á) no tomándose para la estructura. 

FUENTE: Dirección General de Estadística y Censos. 

Llama la atención el gran porcentaje de defunciones mal definidas (**8.2$) 

lo cual apoya la observación de una dofioiencia en 

 



 

 

el sistema, de información. 

Del total de ca.sos analizados en el cuadro, vemos que en su mayoría son 

causas no infecciosas (o3.21;i) las causantes de muerte, minoría (36.79ÍÓ) 

las de tipo infeccioso. 

Hay que mencionar que la población infantil por ser la más vulnerable tiene 

características de mortalidad propias. 

Diez primeras causas de mortalidad infantil Honduras, C.A.,1933: 

 

¡IOTAS El total de las defunciones fue de 2,757 correspondiendo para las 

mal definidas 325 (29.9/0 no tomándose para la estructura. 

 



 

 

FUENTE: Dirección General de Estadística y Censos. 

Vemos que hay una inversión con la mortalidad general, pues en la infantil 

la mayoría de causas son infecciosas (64.22#) siendo las no infecciosas de 

un 35*73#. 

El porcentaje mayor lo ocupan las diarreas (37.38#) seguidas de la 

enfermedades respiratorias (17.76#). b) MORBILIDAD. 

Para 1935 entre las 15 primeras causas de Morbilidad en menores de un 

año, existe un 85.92% de tipo infeccioso, entre las que ocucan el primer 

lugar las infecciones respiratorias. (41.14#) y las intestinales (33*29#)» 

seguidas de infecciones dermatológicas (8.76#) y óticas (2.73#). 

Posteriormente entre Las no infecciosas está la desnutrición con un 

5.83# J las enfermedades parasitarias con un 5.82#. 

(4, PÓg. 8). 

Analizando para el mismo año la morbilidad de la población de 1 a 4 años, 

menos que entre las 15 primeras causas, siempre hay un predominio de 

las infecciosas (66.31#) sobre las no infecciosas. (33.69#)* 

En las no infecciones respiratorias ocupan un 35.47# seguidas 

seguidas de las intestinales (19.25%)» 

En las no infecciosas, el parasitismo intestinal ocupa un 19.25%» lo cual 

es lastimoso pues siendo de transmisión hídrica podría disminuirse. 

la desnutrición tiene un ascenso hasta un 11.43% en esta población, lo 

cual se explica por el inicio de la ablac- tación (generalmente deficiente 

en cantidad y calidad). 



 

 

(4. Pág. 9) 

En cuanto a la morbilidad general, sigue habiendo un predominio de las 

enfermedades infecciosas (58.53%) sobre las no infecciosas (41.47%). 

Siguen siendo las enfermedades de tipo respiratorio (35*37) las de mayor 

frecuencia, aunque en forma individual, lo es la infección intestinal. 

Pág. ?). 

La incidencia de tuberculosis ha aumentado en un promedio de 12% por año, 

en el grupo etáreo de 15 a 24 años desde - 1980 a 1986. El incremento 

es más acentuado en los grupos etáreos extremos (niños y ancianos), 

c) NUTRICION. 

Segím los datos de la Encuesta Nacional de Nutrición de 1987» en los niños 

menores de 5 años, existe un dbflcit en la relación peso/talla (para 

desnutrición aguda y crónica) en un 38.0% de la pobalción. (10, pág. 2). 
Además, hay un déficit en la relación talla/edad (que valora Á 

desnutrícifn crónica) en un Mf.7/o de la población, y un dé— ficit en la 

relación peso/talla (para desnutrición aguda) de 

3. hc/j (á. pág» 2). Datos que aún están sujetos a revisión. 

Las carencias nutriciorales tienen repercusión en los nive—- les 

hematológicos, encontrándose para 1987, niveles bajes de hemoglobina 

en un 16.5?¿ y de hematócrito en un 17.1?¿ de la población menor de 5 

años. ( if. pág. 2) 

Otra población muy afectada por las carencias nutricionales, es la de 

la mujer embarazada que en un hO}í sufre de anemia ferropriva, asociada 

a otros trastornos do desnutrición calórico-pro téica. 



 

 

El problema nutricional está basado tanto en el sistema de producción 

agrícola del país, como en la falta de educación nutricional sobre los 

requerimientos de la dieta, pirncipal- mente en el área rural, en lo 

que no existe costumbre de ingerir hortalizas y frutas, además de una 

falta de ingesta de proteínas animales ordinariamente dada por una. 

imposibilidad de adquisición. (17* pág. 27) 

d) INMUNIZACIONES. 

Las inmunizaciones están orientadas a la población menor de 5 años. 

Para 1987 ol porcentaje de niños menores de 1 año inmunizados 

fue el siguiente: 
i 

-  Poliomielitis   614 

-..........................................................  Sarampión.     574 

-..............................................................  D. P. T     584 

-  3. C. G. ................. 

66% (^l-, pág. 2) 

Existe además un programa de inmunización con toxoide tetánico para las 

embarazadas, con el que se ha logrado solamente un 254 de cobertura de las 

embarazadas en control» 

8.- ORGANIZACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 

a)  COBERTURA. 

Las atenciones de salud en Honduras están a cargo de tres - instituciones 

de las cuales, el Ministerio de Salud Pública es el oue abarca mayor 

cobertura (604). El Instituto Hondu— reño de Seguridad Social, que-solo 



 

 

cubre un 84 de la pobla— ción, solo abarca las dos áreas poblacionales más 

importantes del país. (Tegucigalpa y San Pedro Sula) 

Aieraás de estos, está la atención privada que solo cubre a - un 34 de 

la población, pues en la mayoría de los casos se - hace inaccesible 

económicamente. 

b)  KIVrl,ES DIRECTIVOS. 

El Sistema Directivo del Ministerio de Salud Pública está organizado 

de la siguiente forma» 

b.1. NIVEL CENTRAL: 

b.1.1. Político: Autoridades del Ministerio de Salud. 

b.1.2. Normativo: rige ejecución de planes. b.2. NIVEL REGIONAL 

0 EJECUTIVO: 

Formado por las regiones sanitarias de salud. Honduras es 

tá dividido en 8 regiones (Ver Anexo N° 1) cauna

 con sub 

divisiones en áreas. b.3. iNIVEL DE AREA: Es el nivel 

básico de dirección, 

c) NIVELES ASISTENCIALSS: 

El Sistema Asistencial está clasificado en niveles de cotnpleji dad de 

atención: 

1. - NIVEL COMUNITARIO: Constituye la base de atención del sistema de 

salud; en él participan: ios miembros de la comuni dad organizados en 

comités; los guardianes de salud; el re presentante de salud, las 



 

 

parteras tradicionales capacitadas y los colaboradores voluntarios. 

2. - NIVEL CESAR: (Centro de Salud Rural). Atendidopor

 una en 

fermera auxiliar. 

3. - NIVEL CESAMO (Centro de Salud con Médico y Odontólogo). k.~ NIVEL 

HOSPITALARIO: En el que están los Hospitales de área 

los hospitales regionales y los hospitales nacionales. 

d)  POLITICA NACIONAL DE ¿ALUD. 

La estrategia global de desarrollo para el período 1986 - 1989 

dá prioridad a dos grandes áreas: La económica y la social. 

Tendrán atención preferente los grupos de Las zonas rurales y 

las áreas urbano marginales. (23, pág. 8) 

En el área de salud, la política será de extensión de cobertura a través 

del sistema de servicies de salud y la - estrategia de atención 

primaria. 

e)  ORIENTACION DE PROGRAMAS DE SALUD. 

e.1. MATERNO INFANTIL: Normalización de atención integral del niño 

menor de 5 años y de la mujer en período de embarazo, parto y puerperio. 

e.2. PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES. (P.A.I.): Propósito: reducir 

las tasas de morbilidad - mortalidad en las enfermedades del programa 

(poliomielitis, saram— pión, difteria, tosferina, tétano y 

tuberculosis) en menores de 5 años; y reducir el tétano neonatal median 

te la vacunación de la mujer en edad fértil. e.3. CONTROL DE ENFERMEDADES 



 

 

DIARREICAS: Prevención y tratamiento oportuno de la deshidratación por 

diarrea, e.̂ . CONTROL DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA) Capa 

citación del personal para mejor detección, clasificación y tratamiento 

de la IRA. 

e,5» CONTROL DE TUBERCU10 SIS: Intensificar acciones de prevención, 
i 

detección y tratamiento de la. enfermedad. e.6, SANEAMIENTO BASICO: A.cciones 

encaminadas a generar cambios en el medio ambiente y en las condiciones de salud 

de la población en general. 

e.7, CONTROL DE VECTORES: Disminución de la incidencia y prevalen- cia de las 

enfermedades vectoriales. e.8. NUTRICION: Mejoramiento de la situación alimentaria 

nutricio- nal, sobre todo en los grupos más vulnerables. e.9. CONTROL DE ENFERMEDADES 

DE TRANSMISION SEXUAL: Orientada a la detección, prevención y tratamiento de las 

enfermedades de - transmisión sexual, principalmente: Sífilis, Gonorrea. Se ha 

incluido últimamente aquí el Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA). e.10. 

CONTROL DE LA RABIA: Busca una. mayor cobertura del control de animales y de perros 

mordedores para disminuir la incidencia de la rabia. 

e.11. PROGRAMA DE SALUD ORAL: Orientado a la atención odontológica de la población 

mediante actividades de fomento y prevención. e,12. PROGRAMA DE CONTROL DE 

ALIMENTOS: Orientado al control do la elaboración, manipulación, almacenaje y venta 

de alimentos. e.13. PROGRAMA DE ATENCION MEDICA HOSPITALARIA: Busca integrar el - 

nivel hospitalario en el sistema de salud y que los niveles de



 

 

 

complejidad inferior upan capaces de evitar el flujo excesivo e innecesario 

de pacientes a los hospitales. 

e.l'f. SERVICIOS MOVILES Y Sí-ERGENCIAS NACIONALES: Desarrolla un es- cuer.a de 

atención integral en aquellas comunidades que no tienen acceso a los servicios 

permanentes de salud. 

e.15» PROGRAMAS LE SALUD MENTAL: Busca mediante investigaciones - sencillas, 

rediseñar y reprograrrar acciones concretas que - den soluciones a lo.-, 

problemas tales como: alcoholismo, dro- gadicción, desintegración 

familiar, paternidad irresponsable y epilepsia. 

e,l6« PROGRAMA DE APOYO E INVERSION: Su finalidad es responder eficientemente 

a requerimientos técnicos, administrativos, legales y financieros de los 

programas de prestación de servicios de salud. (23? pág. 8-30) 

£.- ZAMBRAKO, DESCRIPCION GENERAL. 

1.- HISTORIA: 

Los datos más remotos recaudados, nos hablan de que Zambrano nació con el nombre 

de "Finares de Zambrano", siendo una hacienda de agricultura y ganadería, 

propiedad del General Calixto Carias padre del controversia! legislador 

Tiburcio Caries Andino, quien vivió en este lugar los años de su juventud.



 

 

Con el tiempo, 3.a hrciepda ee fue poblando ccr. trabajacc-rcp y flgrr.cn 

colonos que fueren comprando parcelas de tierra estableciendo ahí sus 

hogares» Así fue pasando de caserío a aldeas. Con el mejoramiento de las 

carreteras tuvo un rápido crecimiento poblacional. 

dKUACTON POLITICA Y GEOGRAFICA: 

Zambrano es una aldea dependiente políticamente de la Alcaldía Municipal del 

Distrito Central da Tegucigalpa, ubicada en el Km. ̂ 5 de la Carretera del Norte. 

Está localizada en una pequeña meseta a 1,¥fO mts. de altura sobre el nivel del 

mar, rodeada por un terreno accidentado de pequeñas llanuras y elevaciones. Su 

clima es fresco o templado. 

(17) 

Cuenta con buenas vías de comunicación, ya que es atravesada por la 

Carretera del Norte del pais la cual es muy transitada tanto por transporte 

de comercio como particular. 

DEMOGRAFIA: 

Para 197*4 según los datos proporcionados por el Censo Nacional de Población 

y Vivienda, contaba con 1,̂ 39 habitantes, do los cuale3 875 eran hombre3 y 56^ 

mujeros, distribuidos en un total de 257 viviendas. 

Por ser zona de paso para actividad comercial, posee mucha población 

migratoria, procedente generalmente del Sur del — 
i 

pais . 

DNSAPROT.IC COMUTÍITAHIO . 



 

 

Zambrano cuenta con un Patronato que promueve actividadsc do interés para 

la comunidad. Funciona además un Club de Amas de Casa que mantiene 

estrecha relación con el CESAR de la localidad, y - con el comedor 

infantil alli existente. 

Hay en la población, una tropa de "Boys Scouts" de reciente fundación, 

que promueve actividades para muchachos y además colaboran con los 

habitantes de la aldea. 

5.- EDUCACION. 

Cuenta Zambrano, con el Kinder Inmaculada Concepción, que atiende a 

preescolares, y una escuela primaria pública, con atención en dos 

jornadas, en la mañana para niños y en la noche para adultos. Dos colegios 

de Educación Secundaria, el primero, depende - directamente del Primer 

Batallón de artillería y el Segun 

do es de reciente creación. 

Existe además la "Escuela para la Capacitación de la Mujer Cara— pesina 

Aragua" la cual funciona desde 1987, proporciona capaci— tación para 

campesinos en áreas de corte y confección, tejido, tintura, onvasado 

de alimentos, cocina y horticultura a pequeña escala, con una capacidad 

para treinta alumnos. 

”n la misma escuela se imparten cursos de capaci te.ción en los trabajos 

domésticos y de formación humana a niñas de 8 a 15 - años. 

SALUD: 



 

 

Para la atención en Salud, Zambrano está localizado adminis— trativamente en 

el área N° 3 de la Región Sanitaria N° 1 del Ministerio de Salud Pública; cuenta 

con un Centro de Salud Rural (CESAR) atendido por una Auxiliar de Enfermería 

del que dependen siete aldeas y caseríos aledaños, a la localidad: La Unión, 

Bosques de Zambrano, la Providencia, El Zapote, La Montera, El Tablón y El 

Quebradón. 

Además la Clínica Médica Aragua creada en Abril de 1988 (y que depende de la 

Escuela del mismo nombre antes mencionada) la — que está atendida por un médico 

en Servicio -Social y una enfermera. Esta clínica aunque está promovida por 

una institución de carácter privado, funciona sin fines de lucro. 

URBANIZACION, 

Zambrano está dividido por la carretera del Norte del País. Tiene además un 

trazado de calles de tierra que permiten el acceso para automóviles hacia el 

Centro de la aldea. 

Cuenta con una distribucicn por barrios, cinco en total: La Unión, Las Brisas, 

El Centro, la Concepción y la Primavera. 

Dispono en GU mayoría del servicio de luz eléctrica tanto en fiambrado público 

como en las viviendas» 

Una muy pequeña proporción de las viviendas, disponen de servicio sanitario 

conectado a foso séptico.- la mayoría poseen letrinas y otra parte no dispone 

de una disposición de excretas adecuada. 

Al servicio de agua por tuberías (que no siempre es "potable” por el grado de 



 

 

contaminación), solo tienen acceso una parte de la población, principalmente 

la de los barrios más antiguos como el Centro, La Concepción y Las Brisas; sin 

embargo, durante el verano, el aprovisionamiento de agua se convierte en un 

verdadero problema pues no da abasto para toda la población, la que se vé 

obligada a tomarla de ríos y quebradas cercanas. 

Da servicio a la Coraunidad una Oficina de Correo Nacional y una estación 

telefónica de Hondutel, de la cual próximamente se darán líneas telefónicas 

particulares. 

Además da servicios una Sub-Dolegación de la Fuerza de Seguridad Pública 

(PUoUP). 

3.- .ÍCONDMIA; 

Actualmente Zambrano es una c munidad en crecimiento, la que al igual que la 

mayoría de la población hondurena, depende económicamente del cultivo mixto 

de maíz, cafóv y frijol. 

Depende además de la explotación de productos forestales como * 4 

la extracción de resina, lo que está fielmente custodiado por 

una oficina de la Corporación Hondurena de Desarrollo For»s ________  

tal (CCHPEFCR) ubicada en la localidad. 

Otras fuentes de trabajo para los moradores son: "El Parque - Aurora", que es un 

Centro de Recreación Turística; El Comedor de Zambrano; una gasolinera, el Centro 

de Convivencia Monte— cilios; además algunas inversiones privadas como: cultivo 

de fresas,de flores y una porqueriza de reciente creación.



 

 

[es variables que utilizaremos en este estudio se definen de la siguiente 

forr : 

1.  - Edad: Años cumplidos desde su nacimiento hasta la elabora 

ción de la encuesta, segün lo refieran al encuestador. 

2. - 3orco: Según su concepto bioló. ico y social sean hombre o 

mujer y el encuestador lo clasifique como tal. 

3. - Lu'~ar de Nacimiento o Procedencia: Lugar en que refiera la 

persona encuestada haber nacido, clasificada por departamentos. 

A.- Lugnr he Vivienda Anterior, Migración; Lugar donde vivía hace 5 años 

(partiendo de La fecha del Censo) según lo refiera el encuestado, 

clasificándose como_nativo o foráneo. 

5. - Alfabeta: Persona de 5 años o más, que sabe leer y escribir, 

según sea referido al encuestador. 

6. - Analfabeta: Persona de 5 años o más que no sabe leer ni es 

cribir o que solo sabe leer (según codificación utilizada en la Encuesta 

Nacional he Población, (E.N.P.), tal como sea referido por el encuestado. 

7. - Escolaridad. Nivel ma3 alto de estudio que haya sido aproba 

do según sea referido al encuestador. Se valorará a personas de 

5 años y máo pue3 r3Í se contempla en la E. N. P. 

8. - Oficio i Ocupación: Actividad de trabajo aprendida por ex 

periencia o por curso recibido, y que sea referido al en-



 

 

cuestador, 

9 E s t a d o  Conyugal: Situación conyugal en que viva el encues 

tado al momento de la encuesta. Se valora a personas de 10 años y rás, 

tal como lo refieran al encuestador. 

Podrá ser: 

9.1.  Unión libre: vida marital sin vínculo matrimonial. 

9.2.  Casado: vida marital con vínculo matrimonial. 

9.3.  Separado: no hay vida marital pero si vínculo matrimonial. 

9. ¿f. Divorciado: Con ruptura del vínculo matrimonial legal. 9.5» 

Viudo: Ausencia por defunción del otro cónyuge. 

9.6. Soltero: Sin vida matrimonial ni conyugal. 

10.  Actividad Ocupacional: Si ejerció o nó 

una ocupación en la semana inmediata anterior al momento de la entrevista. 

Se - encuesta a personas de 10 años y más tal como sea referido al 

encuestador. 

11.  Relación Ocupacional: Se refiere a si es empleado asalariado, ya sea 

público o privado o si es empleador o trabajador independiente. Se 

incluyen a personas de 10 años y más, tal como lo refieran al 

encuestador. 

12.  Tipo de Vivienda: Características de la construcción de la vivienda 

según observación del encuestador. 

Tipo A: de 10 a 12 puntos. 

Tipo B: de 7 a 9 puntos» 

Tipo G: de 4- a 6 puntos 



 

 

Tino D: de 1 a 3 puntos» 

Consignándose los puntos de la siguiente forma: 

Piso: - Ladrillo de cemento, terrazo o corriente, k ptos» 

-  Plancha de 
cemento, 3 ptos. 

-  Ladrillo de 
barro o madera 2 ptos. 

-  Tierra 1

 pto. 

Pared: - Piedra, bloque o ladrillo k

 ptos. 

-  Adobe o 

bahareque 3 ptos. 

-  Madera 2

 ptos. 

-  Palo o caña 

o desechos 1 ptos. 

Techo: - Concreto c lámina de asbesto h

 ptos. 

-  Teja de 

Barro 3 pto3. 

-  Lámina de 

Zinc 2 ptos. 

-  

Paja, Palma, Material do Desecho 1



 

 

 pto. 

13. Tenencia de La Vivienda: Se sin lo refiera al encuestado, será. 

propia, pagándose a plazos, alquilada o prestada. 

'ik» Niñero de piezas de la vivienda: Tomaremos como pieza, toda 

aquella separada por una división sólida según la observación del 

encuestador. 

15. Disposición de Excretas. Según sea referido ¿ara el encuou- tado.- Puedo 

aer inodoro (do alcantarilla o do pozo séptico) lot.rina o aire libre. 

I D .  Disposición de Agua: Según sea referido y observado por el 
i 

«  

encuestador, podrá ser: Instalación por tubería (en la casa, en la 

propiedad, fuera de la propiedad), de pozo, de rio, de vertiente, de 

vendedores ambulantes. 

1?. Alumbrado en la Vivienda: Según sea referido: electricidad, 

gas, ocote y vela. 

13. Ingresos Familiares Diarios: Según sea referido, será la suma de los 

ingresos diarios de los miembros de la familia. La clasificaremos dentro 

da las siguientes categorías: 

-  Menos de L. 5*00 

-  De L. 5.01 a L. 10.00 

-  De L. 10.01 a L. 25.00 

-  De L. 25.01 a L. 50.00 

-  De L. 50.01 y más. 

19.  Morbilidad: Será el número de enfermos con determinada enfermedad en una 



 

 

población, durante un período de tiempo y se expresará en tasas. Nos dará 

las causas más frecuentes de enfermedad. 

20.  Mortalidad: Causas de muerte de la población y su frecuencia según 

características poblacionales en un período de tiempo determinado. 

21.  Recursos de Salud: Elementos con que cuenta la comunidad d 1 Zambrano 

para la atención de servicios de salud durante el período da estudio. 

_VT.— ^Í1_^_T_Q_D_0_]L_0_G_X_A_ 

POBLACION A ■:¿TUDIAR: 

La población de este estudio son los habitantes de la Comunidad de Zambrano y 

de las zonas clasificadas como "Zonas de Influencia", en el sector de Salud, 

que hacen un total de 2,^03 habitantes, distribuidos en 4^9 grupos familiares. 

MUESTRA: 

Este trabajo, está dividido en dos etapas: 

En la Primera Parte del estudio, tomamos el 100?o de la población total, para 

lo cual se hizo un listado total de habitantes, siendo la unidad de estudio, 

no la persona individual sino al grupo familiar, de esta forma tornamos la 

totalidad kb? familias. 

La información para esta primera muestra fue tomada de las boletas del Censo 

Nacional de Población. (Ver Anexo 2). 

En la segunda etapa del estudio tomamos por muestreo sistema— tico, (21, Pag. 

112), una muestra del 30?á de la población total, a la que se le evaluó con una 

encuesta específica de salud, (Ver Anexo 3), poniendo además mayor énfasis 

en la valoración de la población femenina en el área económica, pues es un 



 

 

hecho bien sabido, que con las preguntas tradicionales sobre la 

ra ello la entrevista personal y los archivos existentes en cada 

i 
uno de ellos. 

2T:IfshlOo DE SELECCION DE GRUPO3. 

?or ser este un estudio descriptivo, se hizo un análisis de toda la 

población con énfasis en los grupos más vulnerables como lo son la 

población infantil y las mujeres. 

DURACION DEL ESTUDIO: 

31 tiempo aproximado para la realización del presente estudio, fue de 

8 meses, durante los cuales, se hizo la revisión bibliográfica necesaria 

así como la recolección de la información y el ordenamiento de la misma, 

para el posterior análisis de resultados y elaboración del informe final. 

Se había calculado un tiempo menor pero fue necesario ir reajustándolo, 

en vista de algunos inconvenientes encontrados durante la realización 

del mismo. 

' INSTRUMENTOS D3 INVESTIGACION. 

1. - Soleta del Censo Nacional de Población y Vivienda de 1988, (Anexo 

2), con la que se hizo lo siguiente: 

-  Elaboración de listado total de familias, del cual ce obtuvo la 

muestra aplicando un muestreo sistemático. 

-  Extraer mediante su tabulació i directa, datos de variables 

socio-económicas. 

2. - Encuesta Panil.inr (Anexo 3), que es una encuesta da salud 



 

 

propiamente dicha, con preguntas, cuyas respuestas fueron 

llenadas ñor el entrevistador» 

3e tor.ó con ello datos específicos de salud y otras variables 

socio-económicas actuales» 

3RITERI0E D 3 REEMPLAZO EN LA MUESTRA: 

Entre l.?s dificultades previstas para esta investigación, esperábamos 

encontrar casas deshabitadas dentro de la muestra, las cuales serían 

sustituidas por la inmediata posterior en la lista; sin embargo, al 

elaborar el listado inicial, encontramos un total de 6 1 0 viviendas de 

las cuales 1o1 estaban deshabitadas, quedando Mt-9 casas habitadas, por 

lo que se decidió tomarlas todas para el estudio, abarcando asi el 1 0 0;ó 

de las familias en p mo v’t. stcfosi# 

En la segunda etapa se hizo un muestreo sistemático del total de las 

V+9 familias, obteniéndose 1 ^ 6 elementos para la muestra, que equivalen 

a un 3 2?o del total. 

ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION. 

La planeación, coordinación y ejecución de esta investigación, ha sido 

hecha por La sustentante del proyecto, supervisada directamente por su 

asesor.



 

 

Faro su elaboración, contamos con la ayuda ds la E LO PLAN y do 
t 

la A.H.P.K., así como de un grupo de estudiantes universitarios, que 

ayudaron a la realización de la Encuesta de oalud erevia instrucción. 

Para la tabulación y procesamiento de la información se utilizó una 

computadora que fue programada específicamente para este estudio por una 

persona calificada y con experiencia. 

Entre los aspectos que consideramos más importantes para la determinación 

del Diagnóstico de Salud están los siguientes: 

1.- Indicadores Demográficos: Con su relación con sexo, edad, 

migración, proporción urbano-marginal. 

2*“ Indicadores de Salud: Mortalidad con relación por grupos de edad; 

Fecundidad. 

1. - Indicadores de Saneamiento Ambiental: En el que se incluyó la 

eliminación de excretas, de basuras; la disposición de agua en las 

viviendas y su iluminación. 

2. - Indicadores Socio Económicos:

 Medios y fuentes de trabajo 

y producción; condiciones de vivienda, habitantes por vivienda, dieta 

básica y estado conyugal. 

3. - Educación: Que incluye recursos de aprendizaje 

do la comu 

nidad, niveles do escolaridad, alfabetismo y analfabetismo existentes. 

4. - Indicadores de 

los Sistemas de Salud: Describen lo3 rocur-



 

 

sos y actividades de salud coa que cuenta la comunidad; acce- 
4 

so a los mismos y cobertura de sus programas. Abarcando tanto los 

sistemas públicos como privados. Datos do Morbilidad. 

7 Nivel de Organización de la Comunidad: Con la determina 

ción de las organizaciones iiitarnas existentes y los niveles de 

autoridad de las mismas, posibilidades de recreación y esparcimiento 

con que se cuenta. 

J,- TABULACION Y PROCESAMIENTO. 

En la primera parte de la investigación, la información se registró en 

rna matriz de datos do la que posteriormente se trasladaron a La 

computadora, donde se analizaron según el plan mínimo existente. (Ver 

Anexo N° 5). 

En la segunda parte, la información de las encuestas se registró 

directamente en la computadora para su análisis.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
J^ÍÍ.-r__B3‘2^AMS_Y_ANALISTS_DE_DATOS 

Una vez recolectada La información, pasamos en este capítulo a 

la presentación de los resultados, donde hemos querido in—: cluir el 

análisis y discusión de los mismos» 

A.- 

1.- Población total y por áreas de influencia. 

r¡i primor aspecto a analizar es el demográfico, en el cual encontramos 

que Zambrano cuenta con una población total de 2,á03 habitantes, 

distribuidos geográficamente de la siguiente forma: 

- 2,090 habitantes en el casco de la aldea, equivalente a un 

36.97̂ . 

- 315 habitantes en las zonas de influencia (Ver Anexo 6), que hacen un 

13»03/^ del total» 

C U A D R O  ¡ r  1  



 

 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION 

AREAS DE INFLUENCIA DE ZAMBRANO 
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Cbservamos en el Cuadro N° 1 que las áreas de influencia mayor 

pobladas son las de La Montera y La Unión, siendo la r:ás pequeña 

21 Tablón. 

Ls de hacer notar que no se incluye en la lista "La Providencia", 

(que inicialmente se había citado como área de influencia), y,a 

que al realizar el estudio se comprobó que es una finca cuya 

población fue censada dentro del caserío de "La Unión". 

Población por grupos da edad y sexo. 

3i clasificamos los habitantes según el sexo, nos encontrarnos que 

del total de la población, 1 , 2 0 5 son hombres lo que e- quivale a un 

5 0.1#, comparado con un 4-9.9# dado por 1,198-mujeres. (Cuadro N° 

2)

A R E A S  N" HABIT. % 

Bosques de Zambrano y Guanijiquil 49 15.7 

El Tablón 32 10.2 

La Montera 91 29.1 

El•Zapote 33 10.5 

Quebradón (ó Quebradas) 27 8.6 

La Unión (ó La Coyotera) 81 25.9 

T O T A L  3 1 3  100.0 

 





 

 

POBLACION DE ZAMBRAtfO Y AREAS DE INFLUENCIA POR 
GRUPOS DE EDAD Y SEXO' 
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EDADES 

i 
MAS % FEM o✓ So TOTAL % 

00 - 
04 

221 
9.2 

211 8.8 432 
1 8 . 0  

0 5  -  0 9  2 3 6  9 . 8  
2 2 1  

9 . 2  
4 5 7  1 9 .0  

1 0  -  1 4  1 7 0  7 . 1  1 5 2  6 . 3  3 2 2  1 3 . 4  

1 5  -  1 9  1 1 2  4 . 6  1 0 7  4 . 5  2 1 9  9 . 1  

2 0  -  2 4  9 7  
4 . 0  1 1 0  4 . 6  2 0 7  8 . 6  

2 5  -  2 9  7 0  2 . 9  8 3  3 . 5  1 5 3  6 . 4  

3 0  -  3 4  6 1  2 . 5  7 0  2 . 9  1 3 1  5 . 4  

3 5  -  3 9  5 9  2 . 4  4 9  2 . 1  1 0 8  4 . 5  

4 0  -  4 4  3 7  1 . 6  4 4  1 . 8  8 1  3 . 4  

4 5  -  4 9  2 3  1 . 2  4 4  1 .8  7 2  3 .0  

5 0  -  5 4  3 7  1 .6  3 7  1 .5  7 4  3 . 1  

5 5  -  5 9  1 3  
0 . 8  2 2  0 . 9  4 0  1 . 7  

6 0  -  
6 4  

2 0  0 . 8  1 4  0 . 6  3 4  1 . 4  

6 5  Y  
m á
s  

3 9  1 , 6  3 4  1 . 4  7 3  3 . 0  

TOTAL 1 , 2 0 5  5 0 . 1  1 , 1 9 8  4 9 . 6  2 , 4 0 3  1 0 0 . 0  

Vemos en el Cuadro M° 2, que el grupo de edad mas numeroso, es el de 5 a 9 

años con ^57 habitantes (19.C$), seguido del de O a k años con ^52 (13.^); juntos 

suman 889 habitantes (37^), a 
 



 

 

GRAFICA N° 1 
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quienes van dirigidos los programas prioritarios de salud. 3i 

trasladamos esta información a un gráfico de población (Gráfico K° 

1), observamos que se nos forma, una pirámide clásica de pais 

sub-desarroliado, con base ancha y cúspide estrecha. Sin embargo, es 

de hacer notar que fray una ligera reducción en la población de 0.5 

años, lo que podría ex- nlicarse por el uso de la planificación familiar.  



 

 

Ademas, la población considerada econónicsmante dependiente, formada por 

los menores de 15 años, (50»h%) y los mayores de 65, 

0. "?) constituyen un 53.^ del total, que descansa sobre una población 

económicamente activa de un **6.6$. 

Sin embargo, hacemos la aclaración, que la población de 10-1^ a- ños (13*^) 3n Ia 

z°na rural estudiada, ya representa parte de la población activa, pues sobra 

todo el varón, ya se ha incorporado a las tareas agrícolas. 

Procedencia de la Población» 

;li analizamos la procedencia de la población, encontramos que 

1. ^25 habitantes (80.1?á) son nativos del lugar y ^78 (19.9?¿) son nacidos 

en otro lugar cuya procedencia es principalmente de Coma- yagua, de otros 

lugares de Francisco Morasen, de Choluteca y 0- lanc’no. 

Un 9*$ de la población, ha residido en Sambrano desde hace más de 5 años, 

mientras que el 6% restante es inmigrante.



 

Además, la población considerada económicamente dependiente, formada 

por los menores de 15 años, (50*^) y los mayores de 65, (3»?é) 

constituyen un 53.^ del total, que descansa sobre una población 

económicamente activa de un ^6.6^. 

Sin embargo, hacemos la aclaración, que la población de 10-1;+ a- ños 

(13.Agó) en la zona rural estudiada, ya representa parta de la roblación 

activa, pues sobra todo el varón, ya se ha incorporado a las tareas 

agrícolas. 

Procedencia de la Población. 

Pi analizamos la procedencia de la población, encontramos que 1.^25 

habitantes (80.1&) son nativos del lugar y ̂ 78 (19.9?¿) son nacidos en 

otro lugar cuya procedencia es principalmente de Coma- yagua, de otros 

lumares de Francisco Morazán, de Choluteca y 0- lanc’no. 

TJn 9^fá de la población, ha residido en Zambrano desde hace más de 

5 años, mientras que el 6% restante es inmigrante. 

Es comprensible que Comayagua y Francisco llorarán, sean los lugares de mayor 

procedencia (Cuadro N° 3), dada su proximidad. Sin embargo llama la atención 



 

 

el alto índice de Choluteca, el cual podríamos atribuirlo a las terribles 

sequías que ha tenido esa población en los últimos años, lo que ha estimulado 

los movimientos migratorios.
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Ls comprensible que Coma yagua y Francisco {'orarán, sean los lugares de mayor 

procedencia (Cuadro N° 3), dada su proximidad. Sin embargo llana la atención el 

alto índice de Choluteca, el cual podríanos atribuirlo a las terribles sequías que ha 

tenido esa población en los últimos años, lo que ha estimulado los movimientos 

migratorios.

LUGAR DE VIVIENDA ANTERIOR N* HABITANTES <V 

Comayagua 24 2 0 . 3  

Francisco Morazán 16 1 3 . 6  

Choluteca 16 1 3 . 6  

01ancho 13 1 1 . 0  

Cortés 12 1 0 . 2  

Otros 37 3 1 . 3  

T O T A L  
1 1 8  1 0 0 . 0  

 



 

 

3.- I;:DTC.\COH JS DE 3ALUD. 

1.- Mortalidad, 

La tasa de mortalidad general registrada para 1988, fue de 5.A por mil 

habitantes, que es inferior a la tasa de mortalidad general caca pora todo el 

país. 

C U A D R O  N" 4 

MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 
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La mayor mortalidad se presentó en los mayores de 15 año ; (6l.5$£) seguido 

de los menores de I año y los de 5-1^ años con 15, c a da uno. (Cuadro N° *0 

• 

La mortalidad más baja so presentó en los del grupo de 1 a ^ a- ños . 

3.— II PICADOR Jo DE SALUD. 

q.- Mortalidad. 

GRUPO DE EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL 
o/ 
A> 

Menor de 1 año 1 1 2 1 5 . 4  

D e  1  a 4 años 0 1 1 7.7 

De 5 a 14 años 1 1 2 1 5 . 4  

D e  1 5  años y más 5 3 8 6 1 . 5  

T  0  T A L  7  6  1 3  1 0 0 . 0  

 



 

 

La tasa de mortalidad general registrada para 1988, fue de 5.4 por mil 

habitantes, que es inferior a la tasa de mortalidad general dada para todo 

el país. 

La mayor mortalidad se presentó en los mayores de 15 año ; (61.53) 

seguido de los menores de I año y loo de 5-14 añ03 con 15.43 cada 

uno. (Cuadro N° 4) . 

La mortalidad más baja ce presontó en los del grupo de 1 a 4 a- ñoo.



 

 

 

2.- Fecundidad. 

De 695 mujeres mayores de 12 años, mujeres (63.9^) ya han tenido hijos, 3' 

2?1 (36.'!'/) aúr. r.c han tenido, 

31 número de hijos por mujer mayor de 12 años, varía de unas a otras, 

presentándose un promedio de 3«03 hijos por mujer. 
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De las mujeres mayores de 12 años que ya han tenido hijos, 183 (26.3:ó) 

tienen de 1 a 3 hijos, seguidas de 15*f (22.2:0 que tienen de 1 a 6 hijos. 

El grupo máG pequeño lo conforman las que han tenido 10 6 más 

hijos, que son un tete i de 31 ( h . 5 / , ) .  (Cuadro N 5) 

Si lo ordenamos de acuerdo a la edad materna, obtendremos que el nUmero de 

hijos promedio va aumentando según la edad, (Cuadro N° 6). 

C U A D R O  N ” 6 

NUMERO PROMEDIO DE HIJOS SEGUN EDAD MATERNA 
ZAMBRANO Y AREAS DE INFLUENCIA 

N* DE HIJOS N" DE MUJERES % 

0 h i j o s  2 5 1  3 6 . 1  

1  a  3  h i j o s  1 8 3  2 6 . 3  

4  a  6  h i j o s  1 5 4  2 2 . 2  

7  a  9  h i j o s  7 6  1 0 . 9  

1 0  h i j o s  y m á s  3 1  4 . 5  

T O T A L  6 9 5  1 0 0 . 0  
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(15.135) de 1o a 20 años que tienen un promedio de 1 hijo. Junto con el 

grupo de 21 a 25 años, que son un total de 102 mujeres (1 con un 

promedio de 2 hijos per mujer, constituyen 

ios grupos más numerosos y los de menor paridad. 

Ver.os que para las mayores de bG años el promedio de hijos por mujer es 

de 6. 

C,- INDICADORAS DSSANEAMIENTO AMBIENTAL. 

1»- Disposición de Agua. 

EDAD MATERNA(años) PROMEDIO DE HIJOS N ° MADRES % 

12 a 15 
0 108 1 5 . 5  

1 6  a  2 0  1  1 0 5  1 5 . 1  

2 1  a  2 5  
2  1 0 2  1 4 . 7  

2 6  a  3 0  3  8 3  1 1 . 9  

3 1  a  3 5  4  6 5  9 . 4  

3 6  a  4 0  5  5 2  7 . 5  

4 1  a  4 5  5  3 7  5 . 3  

4 6  a  5 0  6  4 8  6 . 9  

5 1  a  5 5  6  3 1  4 . 5  

5 6  a  6 0  
6  2 1  3 . 0  

6 5  y  m á s  
6  4 3  

6 . 2  

T O T A L  
********* 695 1 0 0 . 0  

rociemos ver en ex ouaaro o- o, que hay 105 mujeres O5.5#) do 12 a 15 

años, con un promedio do 0 hijos, seguidas de 105 
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PROCEDENCIA 
DEL 

AGUA 

ZAMBRANO -— AREAS TOTAL 

N* VIV % N" VIV % N° VIV % 

Tubería Pública 312 8 1 . 7  7  
1 0 .
4  

3 1 9  7 1 . 0  

Tubería Privada 3 0.8 13 
1 9 .
4  

1 6  3 . 6  

Pono de Malacate 2 0.5 4 6.0 6 1.3 

Bomba Hidráulica 
1 

0.3 
0 0.0 

1 0.2 

Río 7 1.8 6 9.0 13 , 2.9 

Vertiente 20 5.2 27 
4 0 .
3  

4 7  1 0 . 5  

Vendedores Amb. 2 0.5 3 4.5 5 1.1 

0tro3 35 9.2 7 
1 0 .
4  

4 2  9 . 4  

T O T A L  3 8 2  
1 0 0 .
0  

6 7  1 0 0 . 0  4 4 9  1 0 0 . 0  
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METODOS DE PURIFICACION DEL AGUA 
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Del total do las Vl-9 casas existentes, veíaos en el Cuadro IIo 7, cue un 71 »0/á 

tornan el agua de tubería pública, lo que a primera inclusión se nos presenta como 

un dato alentador. Sin embargo 35 de hacer notar que este dato está 

principalmente alimentado por casas situadas en el casco da Zambrano, ya que en 

las áreas do Influencia, solamente un 10.¿KJ tienen este servicio, siendo en su 

mayoría carentes del mismo, por lo que un b9.2 ; j  toman el agua de ríos o vertientes. 

Hablando propiamente del casco, la disposición del agua por tubería es bueno, ya 

que 82.5>¿ de casas cuentan con ella, pero es de recalcar el hecho de que sólo 

durante meses del año reciben el agua en forma corriente, siendo en los otros muy 

escasa. 

II agua que reciben la utilizan para todas las necesidades del hogar incluyendo la 

ingesta, y vemos en el Cuadro N° 8 ~ 

aue en su mayoría (60.95á) no la someten a ningún proceso de purificación. 

  

M E T O D O  N* VIVIENDAS % 

Hervida 56 38.4 

Filtrada 0 0.0 

Clorinada 1 0.7 

Ninguna 89 60.9 

* T O T A L  *  146 100.0 

 



 

 

Hay que aclarar que este análisis (al igual que algunos subsiguientes que 

aparecerán indicados con un asteristeo * ), se hizo con una muestra de 

la población (ver metodología) por lo que no aparece el total de las hb9 

viviendas. 

J1 método más común para la purificación del agua es hervida, que as 

utilizada en un 38de las viviendas (Cuadro IIo 8 y Gráfica N° 2). 

GRAFICA N° 2 

 

2.— eliminación do excretas. 
» * 

Sn cuanto a la eliminación do excretas, encontramos en el Cuadro N° 9» que un 

68.1$ del total de las viviendas poseen un medio adecuado para la eliminación 

de excretas, sin esto indicar, que sea realmente utilizado en esa misma 

proporción, ya •ue por observación durante la realización de la encuesta, po-

 



 

 

demos ver nue los menores de 5 años en su mayoría no utilizan la letrina sino 

que practican el fecalismo al aire libre. 

C U A D R O  N“ 9 

ELIMINACION DE EXCRETAS 
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Las letrinas están presentes en la mayoría de la población, (Cuadro N° 9» y 

Gráfica N° 3). 

Encontramos además que de las viviendas que poseen un medio adecuado de 

eliminación de. excretas, un (13 viviendas), lo 

utilizan en comunidad con otra u otras familias. 

El fecalismo al aire libre fue registrado en un 31«9/á de las viviendas. 

GRAFICA N° 3 

TIPO DE SERVICIO SANITARIO N' VIVIENDAS % 

Inodoro de Alcantarilla 14 3.1 

Inodoro de Pozo Séptico 57 12.7 

Letrina Hidráulica 13 2.9 

Letrina de Pozo Simple 222 49.4 

Aire libre 143 31.9 

T O T A L  4 4 9  100.0 

 



 

 

 

3.- Eliminación de Basuras. 

En cuanto a la eliminación de basuras, encontramos que en su mayoría 

(50.7̂ ) botan la basura ya sea dentro o fuera del solar. (Cuadro N° 10 

y Gráfica N° k ) .  

Encontramos además que de las viviendas que poseen un medio adecuado de 

eliminación de excretas, un b.y/o (13 viviendas), lo utilizan en comunidad con otra 

u otras familias. 

El fecalismo al aire libre fue registrado en un 31.9Já de las viviendas. 

GRAFICA N° 3 

 



 

 

 

3.- Eliminación de Basuras. 

En cuanto a la eliminación de basuras, encontramos que en su mayoría (50.7$) 

botan la basura ya sea dentro o fuera del solar. (Cuadro N° 10 y Gráfica N° k ) .  

INDICADCIES SCGIO LCONOHICOG. 

En los indicadores socio económicos con lo que respecta al área le 

la vivienda, encontramos que 332 viviendas (8.5/^ del total) están en 

el casco de Zambrano, y 67 viviendas (15/Ó) en las Areas de Influencia» 

1 _________  de_ Vivienda. 

Hemos clasificado la vivienda de A a D en orden descendente según 

las características de construcción. (Ver variables). 
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Podemos ver en el Cuadro N° 12 que del total de viviendas, existe 

un predominio de las de tipo B, con un 55«2?¿; seguidas de las 

de tipo C, con un 25.8%, siendo las de<menor frecuencia las de 

tipo D, con un 0.73* 

Continuando la descripción, vemos que este orden se altera si analizamos 

independientemente el casco de Zambrano con sus Areas da Influencia, ya 

que en óstas hay un predominio de casas Tipo C, (6^.2^), seguidas de las 

casas tipo B (28.3,3), y posteriormente las de tipo A con apenas un ̂ .53, 

siendo las tipo D de 33.- A diferencia, el casco de Zambrano presenta un 

predominio de casas tipo B (59*93), seguidas de las tipo A 

(20.7¿), teniendo apenas un 0.33 de casas tipo D, lo que nos in 

dica que la calidad de las viviendas es superior en Zambrano que en sus 

áreas de influencia. (Gráfica N° 5* A, 3, C.).

TIFO 

DE 

VIVIENDA 

ZAMBRANO AREAS TOTAL 

N° VIV % N° VIV % _ N° VIV % 

Tipo A 79 20.7 3 4.5 82 18 . 3 

Tipo B 229 59.9 19 28 . 3 248 55.2 

Tipo C 73 19.1 43 64.2 116 25.8 

Tipo D 1 0.3 2 3 . 0 3 0 . 7 

TOTAL 382 100 . 0 67 1 0 0 . 

0  

449 100. 0 

 



 

 

 

 



 

 

2.- de Vivienda. 

La mayoría de las viviendas de Zambrano, son propiedad de sus habitantes. 

(73-Q?=) • 

Las viviendas alquiladas y las prestadas, representan un 12.5% y 12.7,1 

respectivamente. (Cuadro N° 13)« 

 

 

11 alto porcentaje de viviendas propias, nos habla de un fenómeno positivo 

en la economía del hogar, ya que en la mayoría de familias de Zambrano 

éste no representa un auroro más de egreso mensual. (Gráfica N° 6) 

 

T E N E N C I A  N* DE VIVIENDAS % 

Propia 328 7 3 . 0  

Alquilada 56 1 2 . 5  

Prestada 57 1 2 . 7  

Otra 8 1.8 

T O T A L  4 4 9  1 0 0 . 0  

 



 

 

 

3.- Relación entre Habitantes y Viviendas. 

El número medio de habitantes por vivienda es de 5.35. Relacionando el 

número de piezas de las viviendas con los habitantes, encontramos que 

hay una proporción de 1.39 habitantes por pieza, incluyendo cocina y 

sala. 

3i tomamos únicamente dormitorio, la relación es de 3.69 habi ________  

tantos. 

Esta proporción e3 calculada del total de viviendas, pero varía do familia 

a familia.(Cuadro N° 1*0.

^GRAFICA N°_6_ 
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Vemos en el Cuadro N° lá que la mayoría de familias (>3.9;J) , son aquellas 

que viven de 1 a 5 miembros, en casas con 16 2 dormitorios. 

Les siguen aquellas de 6 a 10 miembros que viven en casas de 1 6 dos 

dormitorios (33«9?0« y finalmente en una proporción igual (3»3¡>) los de más 

de 11 viviendas en casas de 1 6 2 dormitorios, y los de 1 a 5 miembros en 

casas de 3 y ^ dormitorios. 

Los,datos anteriores, nos revelan que en su mayoría, la pobLa- ción vive en 

situación de hacinamiento, careciendo de las condiciones mínimas 

indispensables para vivir dignamente. 

RELACION DEL NUMERO DE HABITANTES Y 
DORMITORIOS DE LA VIVIENDA. ZAMBRANO Y 
AREAS DE INFLUENCIA 1 9 8 8 

L| N* DORMITORIOS 
1 A 2 3 A 4 5 A 6 

N" HABITANTES Lj 
N* FAM % N* FAM % N* FAM % 

i a 5 242 5 3 . 9  1 5  3 . 3  0  
0 .
0  

6  a  1 0  1 5 2  3 3 . 9  1 8  4 . 0  2  
0 .
5  

1 1  y  m á s  1 5  3 . 3  5  1  .  1  0  
0 .
0  

T O T A L  4 0 9  9 1 . 1  3 8  8 . 4  2  
0 .
5  
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7c—.03 en el Cuadro N° 1^ que la mayoría de familias (33.9ÍJ), son aquellas 

que viven de 1 a 5 miembros, en casas con 162 dormitorios. 

Les siguen aquellas de 6 a 10 miembros que viven en casas de 1 6 dos 

dormitorios (33.9^)» y finalmente en una proporción igual (3#3;í) los de más 

de 11 viviendas en Casas de 1 6 2 dormitorios, y los de 1 a 3 miembros en 

casas de 3 y ^ dormitorios. 

Los.datos anteriores, nos revelan que en su mayoría, la población vive en 

situación de hacinamiento, careciendo de las condiciones mínimas 

indispensables para vivir dignamente.

Lj N* DORMITORIOS 
1 i \ 2 3 A 4 5 A 6 

N* HABITANTES U 
N* FAM % N* FAM % N* FAM % 

1 a 5 242 5 3 . 9  1 5  3 . 3  0  0 . 0  

6  a  1 0  1 5 2  3 3 . 9  1 8  4 . 0  2  0 . 5  

1 1  y  m á s  1 5  3 . 3  5  1  .  1  0  0 . 0  

T  0  T  A  L  4 0 9  9 1 . 1  3 8  8 . 4  2  0 . 5  
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73-03 en el Cuadro N° 1*f que la mayoría de familias (53.9#), son aquellas que 

viven de 1 a 5 miembros, en casas con 162 dormito- rio 3 • 

Les siguen aquellas de 6 a 10 miembros que viven en casas de 1 6 dos 

dormitorios (33.9#) »  y finalmente en una proporción igual (3.3#) los de más de 

11 viviendas en casas de 1 6 2 dormitorios, y los de 1 a 5 miembros en casas 

de 3 y  ^ dormitorios. 

Los datos anteriores, nos revelan que en su mayoría, la población vive en 

situación de hacinamiento, careciendo de las condiciones mínimas 

indispensables para vivir dignamente. 

Posesión ce electrodomésticos. 

Un factor •"_>e nos ha parecido interesante incluir en este estudio, 

es la posesión de artículos electrodomésticos, en la aue encontramos 

-ue la estufa» no es considerada necesaria para los quehaceres, ya 

L^ir DORMITORIOS 
1 A 2 3 A 4 5 A 6 

N* HABITANTES L| 
N* FAM % N* FAM % N ‘ FAM % 

i a 5 242 5 3 . 9  1 5  3 . 3  0  0 . 0  

6  a  1 0  1 5 2  3 3 . 9  1 8  4 . 0  2  0 . 5  

1 1  y  m á s  1 5  3 . 3  5  1  .  1  0  0 . 0  

T  0  T  A  L  4 0 9  9 1 . 1  3 8  8 . 4  2  0 . 5  

 



 

 

que solamente un 13.3/J de las viviendas la poseer en comparación 

con la televisión, que la poseen un 37.8^ y la radio un ?0. %■> que 

están mayormente en las casas tipo B. 

Lo anterior es explicable, ya que por las condiciones del medio, es 

más económico la fabricación de fo,pones de barro en la cocinj lo 

aue es compatible con que un 92.9/á de las viviendas usan leñ: como 

combustible de cocina. 

5.- Tenencia de Tierra de Cultivo. 
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-2>5- 

t 

:;n el Cuadro N° 15? observamos que la mayor cantidad de familias poseen 

tierra de cultivo ya sea propia (5S-9/0, prestada (6.8?)) 

6 alquilada (2.1?), y un 32.2'? no tienen. (Gráfica M° 7). 

GRAFICA N° 7 

T E N E N C I A  N *  D E  FAMILIAS % 

Propia 86 58.9 

Prestada 10 6.8 

Alquilada 3 2.1 

No tiene 47 32.2 

* T O T A L  *  1 4 6  100.0 
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Lo anterior sería un dato alentador, si no lo asociamos con la cantidad 

de tierra cultivable por familia. (Cuadro N° 16).

 



 

CANTIDAD DE TIERRA CULTIVABLE POR FAMILIAS ZAMBRANO Y 
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Vemos n«5 do los que reportaron poseer tierras, en su rran mayoría 

(55.ó;5), son tierras muy pequeñas (solares de 25 por 50 varas 

cuadradas) que sólo permiten un cultivo de subsistencia oue en 

algunos casos no satisface ni siquiera el consumo familiar. 

Un cuanto al tipo de cultivo, el maíz es lo que ocupa el primer lu'Tir 

como lo vemos a continuación:

C A N T I D A D N° DE FAMILIAS 
«v 
/o 

[— - " 
Menos 

de 1 manzana 55 55.6 

i 1 
• 

manzana 25 25.2 

2 manzanas 10 10.1 

3 manzanas 7 7 . 1 

4 manzanas 2 2.0 

* T 0 T A L * 99 100.0 
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Un 62.ZJ son monocultivos, ya sea de maíz (38.^), Frijol (h.1i¿) Café 

(7.1^) Y hortaliza (13. 1/j), que como lo dijimos anteriormente, son 

de subsistencia, y muy pocos con proporciones para comercialización. 

Un 37.3/J lo constituyen cultivos mixtos. 

6. - Producción. 

Si analizamos la producción de la comunidad, concluiremos que Zambrano 

tiene una muy baja producción tanto agrícola como industrial, pues 

además de que hay una inadecuada distribución de la tierra cultivable, 

(Cuadro M° 15 y N° 16), son muy encanan lao

C U L T I V 0 N* FAMILIAS 
o/ 
/o 

Main 38 38 . 4 

Frijol 4 4.1 

Café 7 7.1 

| 
Hortaliza 13 13 . 1 

Maíz y Frijol 14 14.1 

Maíz, Frijol y Hortaliza 13 13. 1 

Todo 10 10.1 

* T O T A L  *  9 9  100. 0 

 



 

 

i .i la oivas do in^oroión y organización para la mejora de la producción 

aerícola. No existe ningún tipo de asociación carn- na que contri*.Vja, 

a. inci ementes oúcnxcos y urocedúmientos -fricólas, siendo en su majaría 

una producción de tipo individual y empírica, basada en el maíz. (Cuadro 

N° 17). 

Zxisten algunas inversiones personales de producción agrope __  

cvario, como lo son un cultivo de fresas, de flores, y de varios árboles 

frutales, los cuales constituyen fuente de trabajo para la comunidad sin 

ser estos la principal fuente. 

Zn el área industrial la principal iniciativa es el Restaurante Aurora, 

donde se produce pan, envasados de alimentos, que da muchas fuentes de 

trabajo. Sin embargo, a nivel del campesino, no se crean iniciativas de 

industrialización y por ende de comercialización (exceptuando las 

pulperías que abundan en los diferentes barrios), ya que según se logró 

percibir, existe un cierto tabú en cuanto a la actividad comercial ya 

que principalmente entre la pob.1 ación femenina, lo consideran una 

actividad vergonzosa, siendo muy frecuente escuchar la frase nda pena 

andar vendiendo”; formas de pensar que obstaculizan la promoción de 

pequeñas industrias caseras. 

Otra fuente de trabajo es el Parque Aurora, que es nn centro turístico 

de la localidad. 

- Actividad Ocupacional. 

"n cuanto a la Actividad Ocupacional (Cuadro N° 13),encontra- -•os que lo que 



 

 

ocupa el mayor porcentaje son los quehaceres del hoyar (^9.5/0» seguido de los 

ocupados (21.*$) y posteriormente los inactivos (13.7/0« formado por los que 

estudian exclusiva— mente, están jubilados o incapacitados permanentemente. 
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Hemos querido aquí separar los "quehaceres del hogar", de lo3 

"inactivos", porque consideramos (a pesar de que el Censo Na-

ACTIVIDAD OCUPACIONAL N" PERSONAS 
*y/ 

/o 

Ocupado 324 2 1 . 4  

Desocupado  -----------------   ------  26 1.7 

Hizo quehaceres del hogar 750 4 9 . 5  

Inactivos 207 1 3 . 7  

Otros 207 1 3 . 7  

T O T A L  1 5 1 4  1 0 0 . 0  

 



 

 

-«\o- 

nnclona! de Población lo Cataloga como población económicaraen- 
* 

te inactiva) que para efectos del estudio y de planificación, sí 

representan una población activa según lo indicamos a con-

tinuación: 
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A C T I V I D A D  N"Sras. % 

Hace tortillas para vender 

12 8.2 

Hace oficios deraésticos en otras casas 
6 4.1 

Hace comida para venta 
13 8.9 

Lava y plancha ajeno 
15 10 . 3 

Vende ropa y artículos de primera neces. 15 10.3 

Costura 

5 3.4 

Trabaja la agricultura casera 
15 10.3 

Hace pan para vender 
2 

1. 4 

Vende en la carretera 

2 
1 . 4 

Ninguna (3ÓI0 oficios domésticos) 
51 34. 9 

Otros 

10 6.8 

* T O T A L  *  
1 4 6  100.0 

 



 

 

Podemos ver en el Cuadro N° 19 que aunque un 3̂ .9̂  de las Amas 
* 4 

de Casa no realizan ninguna actividad económica directamente, existe un 

5'3.3JJ que inicialmente hablan declarado sólo los o- ficios domésticos, pero 

que con preguntas más esoecíficas expusieron que realizan algunas 

actividades que les reportan ingresos en mayor o menor medida, entre los 

cuales están con mayor índice la agricultura casera, los servicios de lavar 

y planchar ropa ajena y el comercio casero, cada una con un 10.3Í&. 

Creemos que estas actividades pueden (con una adecuada educación) 

incrementarse para el provecho familiar, ya que si estas mujeres contaran 

con la adecuada formación familiar que las llevara a un mayor empeño en la 

atención de su hogar* y a la vez La preparación técnica necesaria para tener 

una pequeña industria casera, el nivel de vida humano y social mejoraría 

notablemente, listo lógicamente requeriría la ayuda de entidades privadas 

y públicas que pongan por obra los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo, 

en lo que corresponde a la mujer.



 

UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE DE LAS AMAS DE CASA ZAMBRANO Y 

AREAS DE INFLUENCIA 1 9  8  8  

 

Bs verdaderamente alarmante, el alto porcentaje "que ocupan el 

"dormir" y el platicar con los vecinos (13.5̂ ), ya que está únicamente 

motivado por la apatia personal y la falta de programas adecuados 

en la formación de la mujer. (Al mismo tiempo es satisfactorio 

encontrar que el "jugar con los niños" alcanza el mismo porcentaje. 

(Cuadro N° 20). 

La televisión que usada sin su justa medida es un buen medio de 

diversión para la gente del área rural, vemos que por su alto 

porcentaje (l6.̂ °j) 3a constituyo en un elemento de pasividad.

ACTIVIDAD PARA EL TIEMPO LIBRE N" AMAS DE C. % 

Platica con las vecinas 27 13 . 5 

Mira televisión 24 16.4 

Sale a pasear 
l 

4 2 . 7 

Juega con los niños 27 18.5 

Duerme 27 18.5 

Lee 7 4.8 

Oye radio 5 3.4 

Otros 25 17.2 

* T O T A L  *  1 4 6  100. 0 
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refiriéndonos ahora a los oficos, encontramos que solamente 

i * 

231 (15.33) habitantes de los mayores de 10 años (151^) han aprendido 

alfén oficio, mientras que 1283 (8;f.?,í) no han tenido instrucción, 

(Cuadro N° 21), 

C U A D R O  N *  2  1  

OFICIOS APRENDIDOS POR LOS MAYORES DE 10 ANOS ZAMBRANO Y AREAS 

DE INFLUENCIA 1 9  8  8  

 

Los tres oficios más aprendidos son motorista, modista y albañil, con 

21.73, 19.5/3 y 17-7/3, respectivamente. (Cuadro N° 21). Sin embargo, 

cuando comparamos esto con la ocupación a que se dedican (Cuadro N° 

22), la mayoría no está trabajando en el o- ficio que aprendió y muchos 

están trabajando en un oficio cono-

O F I C I O  N° DE PERSONAS % 

Motorista 50 21 .7 

Modista 45 19.5 

Albañil 41 17.7 

Carpintero 13. 5.6 

Electricista 12 5.2 

Mecánico 12 5.2 

Sastre 6 2.6 

Otros 52 22.5 

* T O T A L  *  2 3 1  100.0 

 



 

 

ci lo empíricamente. 

C U A D R O  N “  2  2  

OCUPACION DE LA POBLACION MAYOR DE 10 AííOS ZAMBRANO 

Y AREAS DE INFLUENCIA 1 9  8  8  

 

Desnnós de los estudiantes (*+8.9/̂ )» son las toas de Casa las que ocupan 

el primer lugar con un 28.9Í¿ sin tener nincuna instrucción para ello 

(Ver Cuadro N° 21). Posteriormente viene la ocupación de agricultor (2.8?0 

que en el Cuadro do Ofic Los Aprendidos, (Ver Cundro M° 21) ni siquiera 

tuvo notación individual, sino que que- 

dó englobado en "otros", pues sólo aportaba un Comparando los dos últimos 

cuadros (N° 21 y N° 22) vemos que sólo los albañiles y los motoristas son 

O C U P A C I O N  N° DE PERSONAS % 

Estudiante 740 48.9 

Ama de casa 437 28.9 

Agricultor 43 2.8 

Albañil 34 2.2 

Vigilante 30 2.0 

Obrero 26 1.7 

Motorista 17 1. 1 

Peón de campo 12 0.8 

Dependiente 12 0.8 

Cocinero 12 0.8 

Otros 151 10.0 

T O T A L  1514 100.0 

 



 

 

los que en su mayoría están ejerciendo el oficio que aprendieron. 

Otros como las modistas, utilizan su oficio,para las necesidades de su 

familia (lo que sí les representa una ayuda) pero no cómo oficio 

permanente. Creemos que este fenómeno puede explicarse por la 

proliferación de ventas de ropa usada, que ha disminuir la demanda de 

costureras. 

8.— Inrreso de la Población. 

vn esta parte del estudio, hemos incluido a la población laborante, 

excluyendo a los estudiantes y a las amas de casa. 

C__U A D R 0 N° 2 3 

INGRESO DARIO DE LA POBLACION LABORANTE 

ZAMBRANO Y AREAS DE INFLUENCIA 1 9  8  3  

 

La naboría do los laborantes (Mi. 85) ganan un ingreso diario de L. a.01 *- 

L. 10.CO, seguidos de los que ganan menos de L. 5.00, (2*4.68) y posteriormente 

los que ganan de L. 10.01 a L. 25.00 (Cu-dro N° 2y.) 

Ha" más do un 2*4.6 í de la población laborante, que está devengando un sueldo 

I N G R E S O  ( e n  Lps.) N* DE PERSONAS % 

Menos de 5.00 83 24.4 

5.01 a 10.00 151 44.4 

10.01 a 25.00 81 24.0 

25.01 a 50.00 16 4.8 

50.01 y má3 6 1.8 

T O T A L  3 3 7  100.0 

 



 

 

inferior al salario mínimo (Cuadro N° 23).- Io anterior nos indica un subempleo 

que repercute invariablemente en la economía familiar ya que muchas veces, es 

un solo miembro de la familia, el encargado de la manutención de la misma. 

Calculando al ingreso familiar diario como la suma de ingresos que aporta cada 

miembro de la familia, encontramos que el promedio as de L. 8.2*1-• Para este 

cálculo, se eliminó una familia nao se salía considerablemente de la normal, 

lo cual acrecentaba.al dato.



C U A D R O  N *  2  4  

- ^ T - -  

 

 

 

INGRESO FAMILIAR DIARIO ‘PROMEDIO 
ZAMBRANO Y AREAS DE INFLUENCIA 

1 9  8  8  

 

Todernos ver en el Cuadro IT° 2*f, que un de familias tienen 

un ingreso familiar diario de L. 5«01 a I, 10*00, seguidos de un 13.br;ó de familias 

cuyo ingreso es de L. 10.01 a L. 20.00. 

Es de hacer notar que la mayoría de familias (Mf.3/5) no reportaron un ingreso 

monetario, por lo que podemos suponer que su ingreso económico es de forma 

esporádica y casual, y que su manutención descansa sobre una agricultura do 

subsistencia. (Cuadro N° 2*0.

I N G R E S O  ( e n  L p s . )  N* DE PERSONAS % 

0 . 0 0  1 9 9  4 4 . 3  

0 . 0 1  a  5 . 0 0  3 6  8 . 0  

5 . 0 1  a  1 0 . 0 0  1 0 4  2 3 . 2  

1 0 . 0 1  a  2 0 . 0 0  6 0  1 3 . 4  

2 0 . 0 1  a  3 0 . 0 0  2 7  6 . 0  

3 0 . 0 1  a  4 0 . 0 0  1 2  2 . 7  

4 0 . 0 1  a  6 0 . 0 0  3  0 . 6  

6 0 . 0 1  y  m á s  8  1 . 8  

T O T A L  4 4 9  1 0 0 . 0  

 





 

 

- c\%- 

2n “eneral podemos decir que un 52«32» de las familias, están percibiendo un 

ingreso inferior al costo de la canasta básica familiar. 

C U A D R O  N° 2 5  

INGRESO FERCAPITADIARIO ZAMBRANO Y 
AREAS DE INFLUENCIA 1 9  8  3  

 

Al igual que en el cuadro anterior, vemos que un kk,3% de la población carece de 

un ingreso monetario definido. 

Un 39.6c,i percibe un ingreso personal diario de L. 0.01 a 3.00, siendo la mayoría 

de la población, seguida de con un ingre 

so de L. 3.00 a L.6.00. 

Calculando el ingreso diario porc&nita encontramos que éste es de L, 1.77, (aquí 

tambión se eliminó la familia citada anteriormente 

ya que duplicaba el valor). 

9.- Dieta. 

I N G R E S O  ( e n  
L p s . )  

N *  DE PERSONAS % 

0 . 0 0  1 9 9  4 4 . 3  

0 . 0 1  a  3 . 0 0  1 7 8  3 9 . 6  

3 . 0 1  a  6 . 0 0  4 4  9 . 8  

6 . 0 1  a  1 0 . 0 0  1 6  3 . 6  

1 0 . 0 1  y m á s  1 2  2 . 7  

T O T A L  4 4 9  1 0 0 . 0  

 



 

 

Ln dieta da la población do Zambra™, no difiere mayamente de la deocrita 

cor el reato de la población rural del país. 

Vecos que la alimentación radica básicamente en: 

- Frijoles 

- Tortilla (principalmente) 

- Arroz 

- Fruta 

- Grasas 

- Azúcares 

Do botos, la tortilla y ol frijol son los mayóme te inseridos, ya que son 

consumidos por un 991 de la población, al igual que el azúcar que alcanza un 

porcentaje similar. 

Las frutas solo oon consumidas por un de la población. 

El huevo, no es parte do la dieta básica promedio, pero si es consumido en un 

de las familias, con una frecuencia de 2 a 3 veces por semana. 

La inyesta de carne es muy baja, ya que solo un 20?a de las familias tienen 

acceso a ella, consumiéndola generalmente 1 vez por semana (la 

acostumbran los días domingo, como una tradición). 

Los vegetales tienen el porcentaje de inyesta mas bajo, pues 

i 

solo los consumen un 1o/ó de las familias con una frecuencia de 2 a 3 

veces a la semana. 

Zn cuanto a la dieta de los lactantes fue satisfactorio encontrar que 

on los niños de 0 a 3 meses, un 803 recibían únicamente la lactancia 

materna y solo un 20,3 tenían una lactancia mixta (materna y artificial). 



 

 

10. listado Conyugal. 

Otro factor socioeconómico importante de considerar es el estado 

conyugal de la población. 

C U A D R O  N *  2 6  

E S T A D O  C O N Y U G A L  D E  L A  P O B L A C I O N  
Z A M B R A N O  Y  A R E A S  D E  I N F L U E N C I A  
1 9  8  8  

 

Vemos en el Cuadro N° 26, que el mayor poróentaje lo ooupan los solteros, 

con un 50.6?$ seguidos de los que viven en unión libre (30.6;$) y los casados 

(1^.9^). (Ver Gráfica N° 8). 

De aquellos que viven vida conyugal un 67.3f$ viven en unión libre mientras 

que un 32.72» casados. 

GPA7ICA N° 8 

E S T A D O 

C O N Y U G A L 

H O M B R E S M U J E R E S T O T A L 

N “ % % T 0 T N " % % T 0 T N ° % 

U n i ó n  l i b r e 2 2 1 2 9 . 5 1 4 . 6 2 4 2 3 1 . 6 1 6 . 0 4 6 3 3 0 . 6 

C a s a d o s 1 0 9 1 4 . 6 7 . 2 1 1 6 1 5 . 2 7 . 7 2 2 5 1 4 . 9 

S e p a r a d o s 4 0 . 5 0 . 3 1 7 2 . 2 1 . 1 2 1 1 . 4 

D i v o r c i a d o s 2 0 . 3 0 . 1 1 0 . 1 0 . 1 3 0 . 2 

V i u d o 5 0 . 7 0 . 3 3 0 3 . 9 2 . 0 3 5 2 . 3 

S o l t e r o 4 0 7 5 4 . 4 2 6 . 9 3 6 0 4 7 . 0 2 3 . 7 7 6 7 5 0 . 6 

T O T A L  
7 4

8  
1 0 0 . 0 4 9 . 4 7 6 6 1 0 0 . 0 5 0 . 6 1 5 1 4 1 0 0 . 0 

 



 

 

 

. - INDICADORAS D5 EDUCACION. 

1Alfabetismo y Analfabetismo* 

31 porcentaje de analfabetismo encontrado fus el siguiente: 

 



 

 

C U A D R O  N" 2 7  

PORCENTAJE DE ANALFABETISMO 
ZAMBRANO Y AREAS DE INFLUENCIA 1 9  
8  8  

 

Podemos ver que el analfabetismo alcanza un 32.15o de la población, 

manteniéndose en una forma similar entre hombres y mujeres con un 

ligero predominio de los hombres, 

Este dato es en base a la población mayor de 5 años, por lo que 

consideramos está afectado ya que en el área rural el ingreso a la escuela 

es a partir de los 7 años. Por eso hemos querido agregar el siguiente dato: 

"Dentro de la población mayor de 10 años, el porcentaje de analfabetismo 

es de 23.C$, contra un 77«05¿ de alfabetas". 

Matricula Escolar y Colegial.- Deserción Escolar. 

i 

Los siguientes, son datos recopilados en los centros educativos: 

CONDICION 
DE 

ALFABETISMO 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

N* % N* % N* % 

Alfabeta 668 3 3 . 9  6 7 0  3 4 . 0  1 3 3 8  6 7 . 9  

Analfabeta 313 1 6 . 1  3 1 5  1 6 . 0  6 3 3  3 2 . 1  

i T O T A L  l  
  _ _   _ _ _   9 8 6  5 0 . 0  9 8 5  5 0 . 0  1 9 7 1  1 0 0 . 0  

 



 

 

C U A D R O  N" 2 8  

MATRICULA PRE-ESCOLAR JARDIN DE 
NIÑOS INMACULADA CONCEPCION 
Z A M B R A N O  1 9 8 8  

 

El jardín de niños Inmaculada Concepción, centro dependiente del 

Ministerio de Educación dá cabida a 55 infantes, de los cuales finalizaron 

49, (89.1/0 presentando una deserción de un 10.9^. 
Está dirigido por un maestro y cuenta con una niñera. 

La Escuela Primaria Marcos Carias Reyes presentó para 1988 la siguiente 

estadística: 

 

N" NIÑOS N' NIÑAS TOTAL % 

Maticualados 22 33 55 1 0 0 . 0  

Desertaron 20 29 49 8 9 . 1  

Finalizaron 
| 
\ ------ — --------   ----   ------  --  

2 
4 

6 
1 0 . 9  

 



 

 

 

 



 

 

Vemos en el Cuadro IIo 29» que el total de matriculados para 1933 fue 

de 506 alumnos distribuidos en 261 varones (51.6%), 

7 2*+5 niñas (4S,*i%). 

La mayor población escolar se concentra en los tres primeros grados 

con 23*7, 25.3 Y 20.h% respectivamente. 

La deserción escolar fue de 1.8% sobre la población matriculada, dada 

principalmente por un 1.6% de varones. Vemos que' la mayor deserción 

se dió en los alumnos del 12 grado (3.3%), seguido del 5o grado (2.9%). 

Por información dada por los maestros de la escuela, se encuentra que, 

entre las primeras causas de deserción está la migración hacia otras 

localidades, así como las dificultades económicas para la compra de 

libros escolares. 

La Escuela Marcos Carias Reyes funcionaba anteriormente en jornada 

nocturna para adultos, pero por escasez de alumnos ésta fue clausurada, 

por lo que no se consignan datos de la misma. 

En el Cuadro N° 30 podemos observar que la matrícula del colegio 

Francisco Miranda fue de 61 alumnos para 1938, distribuidos en 38.15 

Y 8 alumnos para 1o, 2o y 3o curso respectivamente. 

La deserción alcanzó un 2*1.6% de la población, siendo mayor entre la 

población de primer curso (3*1.2%), con un predominio de las mujeres. 

(Cuadro N° 30)



 

 

 

 



 

 

Zl Colegio Francisco Miranda cuenta con 6 maestros y 5 emplea- 
Í 

dos de Administración; es de carácter semi-oficial. 

La información sobre la Matricula y Deserción Colegial del Instituto 

dependiente del Primer Batallón de Artillería no se consignó, ya que a pesar 

de múltiples solicitudes hechas, ésta no fue proporcionada por la 

Institución. 

La única escuela de educación técnica con que cuenta Zambrano, es la 

Escuela para la Mujer Campesina Aragua, que durante el año 1988 contó 

con un total de 60 alumnas y 6 maestros de especialidades técnicas. 

En ella se impartieron, entre otros cursos: de Agricultura, Corte y 

Confección, Envasado de Alimentos, Repostería, Cocina, Tejido, 

Administración de Pequeña Empresa y Manualidades; cada uno con un 

promedio de asistencia de 25 alumnas. 

Además en la misma escuela se creó un Club para niñas de 10 a 16 años en 

el cual se imparten cursos similares con un menor nivel de complejidad. 

Sstá atendido por k maestras técnicas de labores do: esticas. 

5.- SscoLuridad de la Población. 



 

 
 



 

 

 

De un total de 1971 habitantes, 29.151' no ha cursado ningún nivel 

educativo; un 0.7?) ha asistido a centros de alfabetización; 3.5?) alcanzó un 

nivel de ore-primaria. (Cuadro N° 31). Lo educación Primaria, solamente la 

han completado un 11.4;) de la ;oblación, contra un 43.9;) que sólo la ha 

cursado en forma incompleta, siendo éste el porcentaje más alto. 

La educación secundaria, ha ha alcanzado un 10.7)) de la población, 

finalizándola solamente un 0.4)). 

bolamente un 0.2?) ha iniciado estudios universitarios, llevándolos a 

término 1 habitante (0.05?)). 

De los que presentan una secundaria incompleta (10.7))), la mayoría ha 

finalizado por lo menos el ciclo del plan básico, lo cual se explica por las 

facilidades existentes en el área para alcanzar ese nivel; sin embarco, esta 

población deja su educación sin continuidad, ya -ue no siguen estudios 

superiores, por carecer de los medios necesarios, ni han sido capacitados 

para realizar un trabajo, quedándose al final con la práctica de oficios 

aprendidos empíricamente. (Cuadro N° 21) cuando no desubicados 

socialmente, ya que el "sentirse estudiados" los hace menospreciar al 

trabajo de campo. 

;-;s lamentable que se esté desaprovechando un nivel educativo que 

permitiría el aprendizaje de un oficio de mayor erado técnico. 

?.- INDICADOR':.o DDL SI3TDMA DD 3ALUD. 

Los sistemas organizados de salud con que cuenta Zanbrano son el 

Centro de salud Rural (CDSAR), atendido por una auxiliar de enfermería; 

la Clínica Médica Aragua (CLIMA) atendida por un médico en servicio social 

y una enfermera auxiliar. 

Ambos trabajan coordinando actividades para la comunidad. Además 



 

 

proporcionan ayuda en salud enfermeras auxiliares que atienden 

individualmente. 

1.- Asistencia a los Servicios de Salud. 

Ln cuanto a la distribución por asistencia a los servicios de salud, 

encontramos lo siguiente: 

C U A D R O  N “ 3 2  

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR ASISTENCIA  .. . . .   
A LOS SERVICIOS DE SALUD 

ZANBRANO Y AREAS DE INFLUENCIA 
1 9  8  8  

 

Fodemos ver en el Cuadro K° 32, que la mayor preferencia de asistencia es 

a la Clínica Aragua con un seguido inme-

diatamente del CE3AR con un Posterioitnente 

los sigue 

"otros" que en su mayoría lo cubren el Hospital de Ccmayagua, y Clínicas 

Frivadas de esa ciudad o de Tegucigalpa. 

Entre las razones que argumenta la población para no hacer u- so del 

CE3AR, la principal es por deficiencia de medicamentos. La razón 

mayormente aducida para no hacer uso de la Clínica Aragua fue lo distante 

CUANDO SE ENFERMA ASISTE A: N" PERSONAS % 

Curandero 1 0.7 

Enfermera Particular 8 5.4 

Centro de Salud 56 3 8 . 4  

Clínica Médica Aragua 59 4 0 . 4  

Hospital Escuela 6 4.1 

Otros 
16 1 1 . 0  

*  T O T A L  *  1 4 6  
1 0 0 . 0  

 



 

 

de su ubicación (que es a 1 kilómetro de la carretera principal). 

2.- Volumen de Consultas» 

Elaboramos el Cuadro de volumen de consultas, haciendo una distribución 

12 meses, a partir de enero de 19o8, para el CISCAR y de abril de 1988 para 

la Clínica Aragua (ya que en esa fecha inicia sus labores). 

Podemos ver en el Cuadro N° 33, que en general hay mayor a- fluencia 

depacientes a la Clínica Aragua que al Centro de Salud, sobre todo de 

pacientes mayores de 5 años, así como en los menores de 1 año. Esto lo 

podemos asociar a que el programa de vacunaciones depende 

exclusivamente del CELAR.
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C U A D R O  N “ 3 3  VOLUMEN DE CONSULTAS ATENDIDAS EN EL 
CENTRO DE SALUD RURAL Y EN LA CLINICA MED ICA ARAGUA 

Z A M B R A N O (Enero 1983 -  Marzo 1 9 8 9 )  

 



 

 

 

Observamos que durante los meses de junio, julio y agosto, 
« 

hubo mayor demanda de servicios de salud, presentando un nuevo 

ascenso en el mes de noviembre. (Gráfica Nc 9). 

 

' El franco descenso de consultas del CESAR en el mes de agosto, se explica porque 

estuvo cerrado por un tiempo en ese mes por vaCacionos de su auxiliar. No se 

incluyeron los datos de la atención del CESAR en enero, febrero y marzo de -

GRAFICA N° 9 

 



 

 

pornuo ol estudio abarcó un año de atención que concluyó en 

diciembre. 

. - :Morbilidad. _ 

Describimos a continuación la morbilidad atendida en el GUIAR, 

eliminando las consultas por Control de Embarazo, de Crecimiento y 

Desarrollo y del programa de Planificación Familiar, ya - aue no 

forman parte de la morbilidad. 

C U A D R O  N' 3 4  

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD 

ATENDIDA EN EL CENTRO DE SALUD 

Z A M B R A  N  0 - 1 9 8 8  

 

CAUSA DE MORBILIDAD N*CASOS % 

I.R.A. (Leve, Moderada y Severa) 348 36 . 4 

D.P.C. (Grados 1,11 y III 251 
oe o 

Í~É . t-. 

Parasitismo intestinal (no especificado) 188 19.7 

Síndrome diarréico 68 7.1 

Infecciones en piel (no especificadas) 55 5.8 

Otitis medias 13 1 . 4 

Escabiosis 10 1 . 0 

Anemias . 9 0.9 

Sintomáticos respiratorios 9 0.9 

Enfermedad acido-péptica 6 0.6 

T O T A L  9 5 7  100.0 

 



 

 

La primera causa de morbilidad la ocupan los IRA (36.^0) seguidos de 

DPG en cualquiera de sus grados (2ó.2'/á) y posteriormente el 

parasitismo intestinal (19»ZO). 

Las infecciones respiratorias ocupan el mayor porcentaje,alcanzando 

un 51.6-^ del total, seguidas de las enfermedades - carenciales con un 

20.6%,  (Cuadro K° 3¿lu Gráfica N°10). 

En cuando a la Morbilidad Infantil, diremos que mantiene las mismas ce  

racterísticas que la general ya que la mayoría de - consultas en el CESAR 

es de poblaci&n menor de 5 años. (Ver Cuadro N° 33)• 

GRAFICA N° 10 

 

Continuando con la descripción de la morbilidad general, pasamos 

ahora a la atención en la Clínica Aragua.

 



 

 

 

Hemos también excluido la atención por control de embarazo y de 
i 

l 
crecimiento y desarrollo. 

C U A D R O  N  *  3  5  

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD 

ATENDIDA EN LA CLINICA MEDICA ARAGUA 

ZAMBRANO . ABRIL 1988 - MARZO 1989. 

 

En el Cuadro N° 35 podemos ver que las IRA ocupan el primer lugar con 

30.5% de la morbilidad, seguidas del parasitismo intestinal con un 

18.2.% y el Síndrome Diarréico 13.5%. (Gráfica N° 11) Con algunas ligeras 

variantes, encontramos que la morbilidad a- tendida en el CEGAR y la 

atendida en la Clínica Aragua es similar» (Ver Cuadro N° 3^ y N° 35)» 

pero es de hacer notar que la DPC muestra un descenso en esta ú tima, 

asi como la enfermedad 

Acido Péptica presenta un ascenso en la frecuencia. 

CAUSA DE MORBILIDAD 

. 
N*CASOS ay 'O 

I.R.A. (Leve, Moderada y Severa) 473 30.3 

f -----  . „ . 
Parasitismo intestinal (no especificado) 284 18.2 

Síndrome diarréico 210 13.5 

Faringo amigdalitis 208 13.3 

Enfermedad acido-péptica 80 5 . 1 

D.P.C. (Grados I, II y III) 71 4.6 

Artiritis 70 4.5 

Infecciones en piel (no especificadas) 59 3.8 

Vaginitis (no especificadas) 55 3.5 

Otitis medias 50 3.2 

T O T A L  1560 100.0 

 



 

 

La iscabiosis que ocupaba el 7o lugar en la morbilidad del CESAR (Ver Cuadro N° 

3*0 no aparece en las 10 primeras pausas de morbilidad de la Clínica Aragua. (Ver 

Cuadro N° 35). Sin embargo ocupa el doceavo lugar junto a la Hipertensión Arterial 

que llena el N° 11. Estas variaciones podemos explicarlas porque la población 

mayoritaria atendida en la Clínica Aragua es la de mayores de 15 años. (Ver Cuadro 

N° 33). 

La morbilidad infantil atendida en la Clínica Aragua mantiene las mismas 

características de la morbilidad general (Ver Cuadro N° 35, y Gráfica N° 1 1 ) ;  con 

un pequeño cambio dado por predominio de el Síndrome Diarréico agudo (26.1^) 

sobre el parasitismo (9.2íO. A- demás por la sustitución de la enfermedad Acido 

Péptica, por las Amigdalitis (8.330. 

Podemos enfatizar que las IRA mantienen el mayor porcentaje (**7.7/0 en la 

morbilidad Infantil. 

 

t,_ Programa de Control Prenatal. 

Los atenciones del Control Prenatal muestran las siguientes características 

: 

 



 

 

C U A D R O  r 3 6 ATENCIONES POR 

CONTROL PRENATAL CENTRO DE SALUD Y CLINICA 

MEDICA ARAGUA Z A M B R A N O  

1 9 8 8 - 1 9 8 9  

 

?]n la nominación de "no se consignó" se incluyeron aquellas familias 

en las que no había mujer, o que ésta no estaba en edad fértil. 

GRAFICA N° 12 

 



 

 

 

ó.- Control de Crecimiento y Desarrollo. 

La atención por Control de Crecimiento y Desarrollo en el CESAR fue de 

un 8*f (23.6^), en menores de un año y 2^2 (76.4^) para a. k años. 

De los niños de las familias de la localidad, un 60.6& están en control 

y un 39»^ no asiste al mismo. 

De los niños en el programa menos que la mayoría llevan cu con- 
trol en el CE.5Al, (67.^3), un 30.23 en la CUMA y un 2.33 en el 

« 

X • d • b • A * 

tención cor control le crecimiento y desarrollo en la Clínica 

Aragua fue le un total de 193 consultas, distribuidas en un año 

y 11^ (39*13;>) para 1 a ^ anos. 

Pro arana .Ampliado de Inmunizaciones (PAl) 

la ejecución del Programa Ampliado de Inmunizaciones, está a cargo 

exclusivamente del CESAR, quien recibe solamente un apoyo indirecto 

de la Clínica Aragua a través de la revisión de Carnets de vacunación 

 



 

 

y remisión de sus pacientes para aplicación de dosis. 

De las vacunas aplicadas durante el año 1938, la más numerosa fue 

la de la Polio, con un total de 297 aplicaciones sin contar sus 

refuerzos (^83)1 seguidas de la DPT con 232 dosis aplicadas. 

El sarampión presentó 107 aplicaciones; la BCG, 167 y el Toxoi- de 

tetánico 72. (Cuadro N° 39.)



 

 

 



 

 

C U A D R O  N *  4  0  

HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LOS CARNETS DE VACUNACION 
ZAMBRANO Y AREAS DE INFLUENCIA 

1 9  8  8  

 

Podemos ver en el Cuadro N° bO que la aplicación de la 1o dosis de la 

vacuna de Polio, está en todos los carnets, habiéndose - 

descontinuado en b de ellos a nivel de la 2 ° dosis, y en 9 a nivel de la 

3o dosis, presentando un esquema completo de 111, (88.1?o de los 

126 carnets. 

La DPT mantiene las mismas características de la Polio, observándose 

un aumento de carnets descontinuados entre mayor es la dosis de 

aplicar.

V A C U N A  

CONDICION 

DEL 

CARNET 

EN LA 
Ira 

DOSIS 

EN LA 
2da 

DOSIS 

EN LA 
3ra 

DOSIS 

DOSIS 

COMPLETAS 

P O L I O  

A l  d í a  
1 2

6  
1 00  

ion  

1 3
3  

1  1  1  

Descontinuado 0 4 9 

D. P. T. 

Al día 125 121 114 

110 

Descontinuado 1 4 9 

Sarampión 

Al dia 116 ##### ##### 

110 

Descontinuado 11 #####  #####  

B. C. G. 

Al día 122 #####  #####. 

12 0 

Descontinuado 4 ##### ##### 

NOTA: Se revisaron en total 126 carnets. 
 



 

 

El Sarampión y la 3CG por ser vacunas de una sola aplicación, 

presentan nonos abandono que las anteriores, aunque para el 

sarampión es alto, presentando un 3.7o (11 casos) de no apli-

cación. 

in general vemos que el Indice de vacunación es alto en la - 

población infantil, observándose como era de esperar, algunos 

cacos de falta de contimiidad en el esquema de Vacunación, lo cual 

provoca una inmunidad inadecuada en los pacientes que la 

presentan. 

Además de lo anterior, encontramos dentro de la población infantil 

de la muestra, un 8.7?á (11 casos) de Vacunación por Rubéola, la cual 

en todos los casos había sido administrada en el 1.H.S•o. 

G.- IIIDICAD0RE3 DE ORGANIZACION COMUNITARIA. 

El único nivel de organización comunitaria existente, lo cons-

tituye el Patronato de la Localidad, cuya función principal ha sido en 

los últimos años la adjudicación de lotes para vivienda a 
*. I 

familias necesitadas, proporcionándoles facilidades de pago. Como 

ocurre generalmente con estas organizaciones, no son comí latamente 

aceptadas por algunos 3ectore3 do La misma localidad, principalmente 

por razonas de carácter personal. 

existe en forma indirecta un "Club de Amas de Casa" pero que 
* 

r.o funciona en forma organizada, ya que básicamente gira alrededor de la 

administración del "Alimentación. Complementaria dada ror el Ministerio de Salud 



 

 

Pública através del CICAS. 

lio existe ninguna asociación campesina, ni de personal obrero que, promueva 

iniciativas de producción, mucho menos que proporcione medios adecuados para 

canalizar ayudas de inversión, lo cual sería de mucha utilidad para el desarrollo 

comunitario.



 

 

 

 

 

D I A G N 0 3 T I C O 
i 

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, diremos que la situación ie 

Salud de la Comunidad de Zambrano, no alcanza un nivel satisfactorio según 1as 

metas propuestas por el Ministerio de Salud. 

Encontramos un analfabetismo de un 32.1^, asociado con una escasa 

preparación técnica de la población; una muy baja, producción y comercialización 

de productos y una carencia de fuentes de trabajo que repercute en bajos ingresos 

familiares, y en una nutrición deficiente. 

Aunado a esto, encontramos condiciones de hacinamiento, inadecuadas para 

un desarrollo digno del núcleo familiar, lo que repercute en la estabilidad del 

mismo. 

ludimos ver además que campañas de anticoncepción, han dejado huella ya 

dentro de la comunidad, pues la población infantil a empezado a disminuir lo 

suficiente como para variar la estructura de la pirámide de población. Asociado a 

esto, la estructura familiar se ve alterada, por un predominio de vida conyugal sin 

vínculos matrimoniales que contribuyan a su estabilidad. 

For todo lo anterior considero prioritaria la educación y formación humana 

como medio de solución, para los problemas de Zambrano llevada a cabo de 

manera conjunto por organizaciones Públicas, Privadas y de la localidad. 

VIII. _C_0_N_C_L_U_S_T_0_N_Ij _S_ 

^ distribución de la población por edades tiene forma pirarai- 



 

 

con base ancua y angostamiento en la cúspide, mostrando rr¡ xii-oro 

recorte en la población de 0 - 4 años, conducta inusual de las gráficas para 

países en desarrollo, que lo expresa os por el uso de métodos do 

planificación familiar. 

Z.- La tasa de mortalidad general de Zambrano y sus áreas de influencia es 

baja para los valores nacionales, siendo de un 5.4 por rail habitantes. 

Un 80.1íS de la población es nativa del lunar, presentando una inmigración 

de un 19.9?¿, la mayoría de Conayagua, Francisco Mo- rauán y Choluteca, lo 

cual explicamos en el caso de los dos orineros por la proximidad, y de el 

último por las carentes condiciones de esa localidad, lo que promuevo los 

movimientos migratorios. 

4.- Zl número de hijos por mujer mayor de 12 años, es de 3.03 hijos, 

y presenta un aumento progresivo de acuerdo al aumento de La e- 
< 

dad de la madre, mostrando a partir de los 46 años un promedio de 6 hijos 

por mujer. 

La paridad en menores do 15 años es nula. 

5. - La disposición do ama on la comunidad, está principalmente su 

ministrada a través de tubería (82*52») aunque on tiernuo de Ve ________  

rano (de 7 a 8 meses) ésta se hace insuficiente. Existe marcada diferencia 

con las áreas de influencia en las que sólo un 29.8fj ovtienen apata por 

tubería. 



 

 

6. - No ?:ciste entre la población una educación adecuada en aumento 

a la purificación del agua ya que solo un 38.la hierven, siendo un é0.9;¿ los 

que no la someten a ningún proceso. 

7. - Un 68.1ÍÍ de las familias poseen un medio adecuado para la elimi 

nación de excretas, siendo la letrina el que alcanza el mayor porcentaje. (^9. 

W• El fecalismo al aire libre se registró en un 31 «9J» de las familias, pero 

este porcentaje se vé aumentado i’or la población menor de 5 anos que 

generalmente no utiliza la letrina. 

lo hay una educación adecuada en cuanto a la eliminación de basuras, ya 

que un 50. 7, J  de las familias la botan ya sea dentro o fuera del solar, lo cual 

repercute negativamente no solo en la 

salud de los habitantes, sino también en el ornato de la locali- 
■ < 

dad. 

9.- Un 73.07Í de familias viven en casas propias. En su mayoría son viviendas de 

construcción tipo B. 

2 ay un- r.arcr.áa diferencia entre la calidad de las casas del 
* 

casco cíe üambrano y la de las Areas de Influencia, pues estas son de 

constricciones inadecuadas. 

v'. :l námoro de habitantes por vivienda es de 5.35; y el de habitantes por 

dormitorio es de 3»é>9. 

tí. La posesión de tierras para cultivo es deficiente ya que un 

55.6fé posee solamente solares que permiten únicamente un culti 



 

 

vo de subsistencia, basado generalmente en maín. 

12.  dan-rano no posee iniciativas de producción agropecuaria ni industrial que 

sean fuente de ingreso importante para la comuni ____________________  

dad, al mismo tiempo, no existen asociaciones campesinas ni o- brera.s, 

ni cuentan con un asesoraniento técnico que nromueva y organice esas”* 

iniciativas. 

13. La preparación en el área técnica entre la poblaciónes muy es 

casa, principalmente entre las mujeres. 

Asociado a esto, existe una carencia de fuentes de trabajo dentro de la 

localidad. 

1^. 21 ingreso diario do la población laborante, en su mayoría (Mf.8%) oscila entre 

I03 L. 5«0d y los L. 10.00. 

Más de un 2^.6^ devenga un sueldo inferior al salario mínimo.



 

 

g]_ incrsso familiar diario promedio es de L. 8.2f¡- y el in- -reso diario 

per-cápita es de L. 1.77» 

-t=í 2-a dieta de la población de Zambrano, está basada princi- eaIr.ente 

en tortilla, frijol, arroz, grasas y azúcares. 

Aunrué no reúne los requerimientos de una dieta balanceada ruede 

ser .-.suficiente con una educación en la preparación adecuada 

de los alimentos. 

1o. 21 estado conyugal de la población presenta un 50.6^ para 

los solteros, un 30.6;¿ para las que viven en unión libre y un 1A„9d> para 

los Casados. 

17. 21 analfabetismo alcanza un 32.1fs de la población mayor de 5 años y un 

23.0̂  de la mayor de 10 años. 

1S. Zambrano cuenta con muchas facilidades para la preparación escolar, sin 

embargo, hay una carencia notoria de preparación en áreas técnicas, que 

contribuiría invariablemente a mejorar las condiciones de la comunidad• 

19. Los servicios de salud con que cuenta principalmente la comunidad son la 

Clínica Médica Aragua (que cubre el mayor volumen de atenciones) y el 

Centro de Salud Rural (que desarrolla princi— pálmente los programas de 

Vacunación y de Control do Crecimien-



 

 

to y desarrollo), los cuales se complementan y coordinan sus 

acciones en una forma muy adecuada para la atención en salud. 

-d. Las principales causas de morbilidad son en su orden: 

1. - IRAS 

2. - Parasitismo Intestinal 

3. - Síndrome Diarréico 

b. -  DFG 

5.- Afecciones de la piel 

21. Un 66.6# de las mujeres gestantes llevan control de su embarazo. 

22. La atención de los partos en un *H,8# es a nivel domiciliario, 

seguidos de un 39.0;á de atención hospitalaria. 

23- De los métodos de planificación familiar, el mas utilizado es la 

esterilización (11.6#), seguidos de los anticonceptivos orales (10.2#) . 

2b.  Un 60.6# de la población infantil está en control de crecimien- 'to y 

desarrollo. 

25- Si índice de cobertura de vacunaciones, es alto en la población infantil.



 

 

 

IX.- ____ g_2_C_0_K_'j WJ=g_A_C=I=Q=U_g_S_ 
i 

- Al Ministerio de Salud: 

1“ U2 nombro un Promotor do Salud que resida en el área para una 

mejor supervisión y ejecución de los programas de saneamiento ar.bi en tal. 

2° ue aporte un mejor suministro de medicamentos básicos para el Centro de 

Salud Sural. 

- Al Centro de Salud Sural: 

3o Fomentar programas de educación comunitaria, con énfasis en la 

purificación del agua, la utilización de las letrinas y la eliminación de 

basuras. 

b° Coordinar actividades con la Clínica Aragua para mejor aprove— chasniento 

de los recursos, en programas de -beneficio a la com- nidad. 

- A la Clínica y Escuela Aragua: 

5o Organizar las bases de Promoción Rural para la comunidad, orientadas a la 

educación de la población, con énfasis en la atención prioritaria de la mujer 

y los niños. 

6o Que sigan coordinando esfuerzos con el Centro de Salud en beneficio de la 

comunidad. 

7o Que se continúen promoviendo las clases de capacitación para la mujer con 

mayor iraplernentación de áreas y promoción dentro de la población» 

- A la Asociación Hondurena para la Promoción Educativa: 

8o Que no c e j e  en su empeño por educar a la comunidad de Zambrano a través 



 

 

de creación de nuevas escuelas técnicas tanto para hombres como para 

mujeres, hasadas en las necesidades de la población. 

9° fue a través de la educación del personal humano, promueva organizaciones 

asociativas, Va sea obreras, campesinas o de amas de casa, que mejoren la 

condición social y laboral de la población. 

10° fue ya que la Clínica Aragua, actualmente funciona en un local 

temporal, sea en un futuro instalada-en un área más cercana a _____________  

la carretera principal. 

11° j;ue solicite a los futuros médicos laborantes en la Clínica A- ragua, más 

estudios de distintos aspectos de salud del área, que puedan ayudarles a 

implementar programas. Damos a continuación algunos temas factibles de 

llevar a cabo: 

- Análisis de Nutrición en la población escolar. 

- Estudios propiamente de análisis de aguas. 

- Programas dietéticos balanceados con alimentos de la localidad. 

- Frecuencia de enfermedades prevenibles, Ej. Cáncer de Cer- vix, i. B. C., 

Tabaquismo, Alcoholismo, etc. 

- Análisis oftalmológicos * 

- Análisis parasitológicos. 

y muchos otros que vengan de las iniciativas o inclinaciones personales de 

cada uno. 

- A las Instituciones tanto Públicas como Privadas: 

12° Que promuevan iniciativas de inversión para la creación de fuentes de 



 

 

trabajo en la localidad. 

13° Que con la participación directa de la comunidad se construyan obras 

comunales (plazas de deporte o parques infantiles) con el fin de 

mejorar tanto la infraestructura como los medios de recreación para 

la población. 

- A la comunidad en general. 

Recordar que el futuro de Zambrano depende del empeño que todos y cada 

uno ponga por mejorar. 

15° Que superando posiciones egoístas y de división, organicen 

cooperativas y asociaciones que trabajen unidas con el único ' ’ fin de 

mejorar. 
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_XI.- A N nos 

1. - Mapa por Pegicn-'S Sanitarias. 

2. - Boleta del Censo Nacional, 1938. 



 

 

3. - ancuesta Diseñada. 

Mapa de Zambrano. 

5. - Plan Mínimo de Análisis. 

6. - Mapa del area con Zonas de Influencia.
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=|Î iJjlP-l:0=P=4NALI3IS_ 

En estese contempla la forma da tabulación y análisis de los 

datos obtenidos en el estudio, 

-  DEMOGRAFIA: 

1. - Daremos el dato de población total con distribución por sexo, 

2. - Haremos en base a porcentajes la distribución por grupos de sexo y edad 

expresándolo en cuadro y en pirámide poblacional. 

3. _______________________________________________________________________________ - 

Calcularemos la proporción de población nativa del lugar, como _____________  

inmigrantes. 

—  ¿SALUD. 

k.~ Elaboraremos un cuadro y gráficas do la mortalidad general por _________  

grupos de edad y sexo, 

5. - Elaboraremos un cuadro y gráficas de la morbilidad general por — grupos 

de edad.y sexo. 

6. - Calcularemos los valores de mortalidad y morbilidad en tasas. 

" SANEAMIENTO AMBIENTAL. 

7. ________________________________________________________________________ - 
Expresaremos en un cuadro en términos de porcentaje, la disposi  ____________  

ción de agua en las viviendas. 

8. - Expresaremos en un cuadro en términos de porcentaje las formas de 

eliminación de excretas.



 

 

9. - expresáronos on un cuadro en términos de porcentajes, las formas de 

eliminación de basura. 

- ;X3T0-iCCNCHIC0 

10.  Clasificaremos los tipos de vivienda según sus características de 

construcción y lo expresaremos en porcentajes. 

11.  Clasificaremos la tenencia de vivienda en la población muestra- da. 

12.  Analizaremos la relación existente entre el número de piezas de la vivienda 

y los miembros de la misma, expresado en porcenta— jes. 

13.  Clasificaremos la tenencia de la tierra y su utilización. 

1!4« enumeraremos los medios de producción más importantes con que - cuenta la 

comunidad. 

15.  Enumeraremos las formas de ocupación más frecuente de la comunidad. 

16.  Expresaremos el estado conyugal de la población en términos de porcentaje. 

17.  Determinaremos el ingreso familiar diario promedio. 

- EDUCACION: 

13. Calcularemos el porcentaje de analfabetismo de la comunidad de Zarabrano. 

19. Recopilaremos datos de! 

- Matricula escolar (niños y adultos) 

- Matricula do secundaria. 

20. Haremos un cuadro de escolaridad de la población nuestrada clasificándolo 

según sexo.'k 

21. Recopilaremos los datos de desersión escolar por grados para __________  

1988. 

22. Analizaremos el aspecto de nivel de preparación con el oficio que 

desempeña la población de la muestra. 



 

 

— óISTEHAS DO SALUD. 

23. Elaboraremos un cuadro del volumen de consultas del CHSAR-ZAM- BRANO, 

en un período de un año, clasificándolos por sexo y edad. 

2k.  Elaboraremos un cuadro del volumen de consultas de la CLIMA en una período 

de un año, clasificándolas por sexo y edad. 

25. Haremos un cuadro de las visitas por control prenatal tanto-a“l CHSAR cono a 

la CLIMA por un período de un año. 

26. Haremos un cuadro de controles de niño sano en el CESAR y la E CLIMA por 

un período de un año. 

2?. Haremos gráfico de la cobertura de inmunizaciones del CESAR de Zanbrano» 

para 1988. 

- ORGANIZACION DE LA COMUNIDAD. 

23. Citaremos los grupos organizados existentes en la comunidad y las funciones de 1^3 

mismos.



 

 
 



 

 

 



 

 
 



 

 

 

 


